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I. 

Ueber die histologischen Befunde in zwei Felsen- 
beinen eines drei Jahre nach vollständiger 
Scharlach-Ertaubung gestorbenen Mädchens. 
Tod durch eitrige Basilar- und Convexitäts- 
meningitis. 

Von S. Moos in Heidelberg. 

(Hieran sechs Abbildungen auf Tafel I/II.) 

Zur Ergänzung meiner Mheren Arbeiten über die Veränderungen, 
welche frische Fälle von Diphtherie im Felsenbein zur Folge haben, 
sollte noch eine Untersuchung hinzukommen über solche Fälle, bei 
welchen der betreffende Prozess im Gehörorgan längst abgelaufen 
war. Die Gelegenheit hierzu gab ein auf der Heidelberger Augenklinik 
tödtlich verlaufener Fall von eitriger Conveiitäts- und Basilarmeningitis 
bei einem 12-jährigen Mädchen, welches 3 Jahre zuvor in Folge von 
Scharlach und Diphtheria faucium sein Gehör vollständig eingebüsst 
hatte. Die Notizen über den Verlauf dieses Leidens verdanke ich 
Herrn Dr. Doering, diejenigen über die Terminalaffection dem 
Assistenzart der hiesigen Augenklinik Herrn Dr. Weinkauf f. 

Herr Dr. Doering berichtet wie folgt: 

„Das Kind erkrankte im Mai 1886 an Scharlach- und Nasenraohen- 
diphtherie. Am 4. Tage der Erkrankung traten heftige beiderseitige Ohren- 
schmerzen auf, zugleich auch eitriger Ausflnss aus beiden Ohi'en. Das Kind 
war vom Beginn der Ohrenaffection an YoUständig taub. Nur bei ganz 
starken, besonders grellen Geräuschen, gab es an, einen dumpfen schwachen 
Klang zu vemehmen. In der ersten Zeit nach bestandener Scharlach- 
Erkrankung ist das Kind sehr von SchwindelgefOhl geplagt gewesen und 
zeigte einen hochgradig schwankenden Gang, der leichteren Grades 
auch noch später beobachtet worden ist. Das Kind klagte noch lange 
Zeit bestandig über Ohrenschmerzen und häufig auch über Kopf- 
schmerzen. Die Schmerzen traten auch häufig in der Nacht ein, so dass 
das Kind oft jammernd vom Schlafe auffuhr. 

Zeitschrift für Ohrenheilkunde, XXIII. 1 
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Vor der Scharlach-Erkrankung ist das Kind stets gesund gewesen. Es 
wurden vorher nie abnoi*me Ei-scheinungen beobachtet, namentlich bestand 
zuvor kein Ohrenleiden, auch abnorme KÖi*perbewegungen wurden fiüher 
nicht beobachtet. 

An Masern war das Kind zu Neujahr 1889 erkrankt. Dieselben hatten 
milden und normalen Verlauf." 

Krankengeschichte des Herrn Dr. Weinkauff: 

Patientin soll vor 3 Jahren Scharlach und Diphtherie gehabt haben, 
in Folge wovon sie längere Zeit an Gaumenmuskellähmung litt und dauernd 
taub wurde. Sie soll sich seitdem nicht mehr völlig erholt haben. Anfang 
Januar 1889 bemerkten die Eltern, dass eine Krankheit im Anzüge sei und 
brachen auch bald darauf die Masern aus. Der Ohrenfluss, der seit der 
Soharlacherkrankung aus beiden Ohren bald stärker bald schwächer fort- 
dauerte, zuweilen auch stinkend war, soll nun bedeutend zugenommen haben. 

Das Kind, das am 15. Januar 1889 wegen Conjunctivitis membranacea o. s. 
in die hiesige Augenklinik aufgenommen wurde, fieberte hoch (39,8"). Es 
bestanden zu Anfang Bronchitis diffusa, schmerzhafte geschwellte Lymph- 
drüsen am Unterkieferwinkel beiderseits, Kopf- und Leibschmerzen. " 

Eitriger, stinkender Ausfluss aus beiden Ohren, der nach einigen Tagen 
am rechten verschwand, am linken fortdauerte bis zum 21. Januar, an 
welchem Tage das bisher continuirlich zwischen 39^ und 40® schwankende 
Fieber auf 38" zuiückging und dann mit geringen Schwankungen bis zum 

27. Januar sich zwischen 39" und 38" hielt. Am 27. Januar stieg die 
Temperatur wieder auf 40,4"; zugleich trat wieder eitriger Ausfluss aus dem 
linken Ohr ein, der bis zum Tode andauerte, aus dem rechten nach 1 Tag 
wieder aufhörte. Das Fieber bewegte sich in dieser Zeit stets um 39" und 
stieg kurz vor dem Exitus letalis wieder auf 40". 

Es bestand vollständige Sprachtaubheit beiderseits und war bei der 
schon in den ersten Tagen eintretenden Somnolenz eine Verständigung fast 
ganz ausgeschlossen. 

Es war zu Anfang Obstipation vorhanden, dann traten nach und nach 
plötzliches Aufschreien im Schlaf auf, Greifen nach dem Kopf, Erbrechen, 
Zähneknirschen, linksseitige Extremitätenlähmung, Zuckungen der Gesichts- 
muskeln, Nackenstarre, ürinverhaltung, unwillkürliohe Defäkation, Erlöschen 
der Sehnen- und Hauti-eflexe nach vorhergegangener allgemeiner Hyperästhesie, 
Unmöglichkeit bei Beugung im Hüftgelenk die Knie passiv völlig zu strecken, 
sehr starker Fussklonus links. Dabei immer zunehmende Somnolenz, der 
Exitus letalis trat ohne vorhergehende besondere Erscheinungen am 29. Januar, 
Abends ll\/2 Uhr, ein. Es erübrigt noch zu erwähnen, dass seit dem 

28. Januar auch aus der Nase bräunlicher Eiter sich entleerte. Bauch 
dauernd weich, eingesunken. Beide Ohren wurden täglich 3 Mal ausgespült 
(warme Borsäurelösung). Der Puls war anfangs 100 — 120, unregelmässig, 
während der Zeit der niedrigeren Temperaturen zwischen 80 und 100. In 
den letzten Tagen zwischen 140 und 160; die bisher in geringem Grade 
beschleunigte Respiration war dabei bis auf 12 gesunken ; Cheyne-Stoke'sches 
Athmen trat nur vorübergehend auf. 
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Klinische Diagnose: 

Meningitis, Conjunctivitis membranacea. Bronchitis diffusa prae- 
oipue dextra. Otitis media purulenta duplex. Section den 30. Januar 
1889 von Herrn Dr. Ernst. 

Anatomische Diagnose: 

Eitrige Meningitis der Convexität und Basis. Hydrocephalus 
internus. Verkästes Drüsen-Packet am rechten Hauptbronchus. Disse- 
minirte Tuberkulose beider Lungen. Zahlreiche verkäste Conglomerat- 
tuberkel der Milz und der Nieren. Disseminirte Tuberkel der Leber. 

Makroscopische Untersuchungsergebnisse beider Felsen- 
beine vor der Behandlung mit Osmiumsäure und 
Entkalkung mit Chrom- und Salpetersäure. 

Knöcherne Decke beider Pauken sehr sclerotisch. Schleimhaut des 
Paukendachs dick und roth. 

Rechtes Felsenbein: An den "Wandungen des knöchernen Gehörgangs 
eingedicktes Secret. Trommelfell bis auf den Rand zerstört. Hammer und 
Anabos fehlen. Stapes beweglioh, aber etwas weniger als normal. Knöcherne 
Tuba sehr eng. Schleimhaut der Labyrinthwand graulich-weiss, die des 
Antrums rosaroth, leicht verdickt. Abschüssiger Theil der Paukenhöhle mit 
Eiter belegt. 

Linkes Felsenbein : Im äusseren Gehörgang viel flüssiger Eiter, ebenso 
in der Pauke. Hammer und Ambos fehlen. Stapes beweglich, Schleimhaut 
der sehr engen knöchernen Tuba, sowie die des Antmms stark geröthet. 
Trommelfell bis auf den Rand zerstört. Von dem unteren Randtheil aus- 
gehend, die ganze Labyrinthwand bedeckend, zieht ein schlaffes narbenähn- 
liches Gebilde, das, wie die spätere Untersuchung ergiebt, nichts anderes ist 
als vom Trommelfell eingewanderte Epidei-mis. 

Mikroscopische Befunde im mittleren Ohre. 

Die Labyrinthwand der rechten Seite. 

Aus dem Befund von einigen Serienschnitten ergab sich, dass zur 
Zeit der Scharlachotitis eine Verschiebung der Stapesplatte in lateraler 
Richtung stattgefunden haben musste. Das durchweg hyperplastische 
Vorhofsperiost der Platte war nämlich an einigen Schnitten abgelöst, 
die Stapesplatte mehr lateralwärts gerückt und die so entstandene 
Lücke durch von der Innenfläche der Stapesplatte ausgehendes dichtes 
Bindegewebe ausgefüllt. Rechts und links von diesem Bindegewebszug 
fanden sich Zeichen frischer Entzündung. Ebenfalls ein dichtes 
breites Bindegewebsband war über den Eingang zur Nische des runden 

1* 
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Fensters zwischen seiner knöchernen Begrenzung ausgespannt; es rührt 
wohl auch aus der Zeit der Scharlachotitis her, da dasselbe keine 
fibrilläre Structur zeigte, wie die öfter hier zu treffenden Pseudo- 
ligamente, welche aus der Zeit der Eückbildung der Labyrinthwand- 
schleimhaut stammen. 

In den Mschen beider Labyrinthfenster war das Epithel durch die 
terminale Mittelohreiterung zerstört. Die Nischen selbst ausgefallt 
theils durch klein- und grosszelliges Granulationsgewebe, theils durch 
grosse Haufen von Eiterzellen. In der lateralen Eichtung beider 
Nischen fand sich eine grosse Zahl von polymorphen von Osmium 
schwarz gefärbter Körnchenzellen. Normales Schleimhaut- 
epithel fand sich nur an dem Abschnitt zwischen dem Eingang zum 
runden Fenster und dem Boden der Paukenhöhle. An der ganzen 
übrigen Schleimhaut der Labyrinthwand fand sich keine Spur von 
Epithel, auch war dieselbe frei von jeder zelligen In- 
filtration! Eine eingewanderte Epidermisparthie zog nämlich von 
der unteren Peripherie des Trommelfells zur Mitte der Labyrinthwand, 
wo sie mit dieser verwachsen war. Von da ab aufwärts bis hinauf 
zum Semicanalis pro tensore tympani war der ganze Schleimhaut- 
tractus, die Auskleidung der Nischen ausgenommen, vielmehr epi- 
dermoidal umgewandelt und der Eingang zu den beiden Nischen 
mit Epidermisschwarten überbrückt. Die feineren Befände lassen sich 
in zwei Categorien bringen: 

1) Geschichtete grossentheils verhornte Epidermislamellen mit einem 
wirklichen Bete Malpighi und mit Papillen angeordnet wie in der 
Cutislage des äusseren Gehörgangs. 

2) Und dies gilt besonders von der überbrückten Parthie zwischen 
Facialiswand und dem Stapesköpfchen : Von concentrischen verhornten 
Epidermislamellen eingekapselte Epithelzellen ; die ganze Brücke besteht 
grossentheils aus solchen mikroscopischen Cholesteatomen (s. Abbildung 5). 

Besondere Befunde. Cysten. 

In der Schleimhaut der Labyrinthwand, 3 Mm. unterhalb des 
Canalis pro tensore tympani, fand sich eine ovale IV2 Mm. lange und 
1 Mm. breite Cyste; ihre mediale Wand grenzt an das Periost der 
Labyrinth wand ; an der lateralen haftet das Periost mehrerer theils 
runder, theils ovaler Sequester, die zwischen ihr und der epidermoidal 
umgewandelten Schleimhaut sitzen. Der Inhalt der Cyste besteht aus 
Schleimgewebe, ausserordentlich mannigfachen amboiden Zellen gleichen- 
den Elementen, deren Inhalt grossentheils fettig umgewandelt war. 


S. MooB : üeb. d. histologisohen Befunde in zwei Felsenbeinen etc. 5 

Die Innenwand ist mit einem niederen Gylinderepithel ausgekleidet. 

Eine zweite Cyste fand sich in der Nische des runden Fensters 
von 2 resp. 1 Mm. Durchmesser mit demselben Inhalt und demselben 
Epithel. 

Mikroscopische Befunde im mittleren Ohre der 

linken Seite. 

Von dem unteren Band des zertsörten, der Labynnthwand an- 
liegenden Trommelfellrestes, zieht eine 2 Mm. lange Epidemisbrücke in 
der Bichtnng zum Boden der Paukenhöhle und geht dann bogenförmig 
gegen die Labyrinthwand, überkleidet diese, beide Nischen der Labyrinth- 
fenster überbrückend und endet erst oberhalb der lateralen Wand des 
Facialiscanals. Dabei — ich muss dies yorausschicken — war die 
Schleimhaut selbst bis auf das Periost an zwei Punkten auf die Länge 
von 2 resp. 3 Mm. zerstört. 

Auf dieser Epidermisbrücke befanden sich an einzelnen Stellen yon 
Osmium schwarz gefärbte offenbar wieder abgestossene verfettete Epi- 
dermiszellen. Nirgends, wo die Schleimhaut zerstört war, Zeichen von 
epidermoidaler Umwandlung. Dagegen fand sich an der auf der 
Schneckenkapsel noch erhaltenen Schleimhaut unter einer dünnen, etwas 
wellig verlaufenden Epidermislage eine wellenförmig in die Schleimhaut 
hineinragende Malpighische Zellschicht. Wir haben also epider- 
moidal umgewandelte und eingewanderte Epidermis auf 
einem verhältnissmässig kleinen Territorium der La- 
byrinthwand nebeneinander^). 

Was die noch erhaltene Schleimhaut betrifft, so zeigte dieselbe ein 
doppeltes Verhalten, nämlich in den beiden Nischen der Labyrinthwand 
und abwärts vom runden Fenster gegen den Boden der Paukenhöhle 
zu zellig eitrige Infiltration, dagegen oberhalb der Nische vom ovalen 
Fenster nirgends eine Spur von Vascularisation oder zelliger Infiltration, 


*) Gestüzt auf die Hanau* sehen Versuche von experimenteller 
üebertragung von Oarcinom, bei welcher u. A. unter Bildung einer 
dicken yerhornenden Schichte die entfernten Abkömmlinge des Hautepithels 
das peritoneale Bindegewebe zur Papillenformation veranlasst hatte, ferner 
gestützt auf die yorliegende Erfahrung über den Einfluss der Epithelsohichte 
auf das Bindegewebe, Bildung einer Malpig-Schichte im bindegewebigen 
Stroma gutartiger Ohrpolypen kommt Steinbrügge (Pathol. Anatomie 
S. 60) zu dem Schluss, dass das Hineinwachsen der Epithel- 
schichte in die Trommelhöhle allein genügt, um eine voll- 
ständige Umwandlung der Schleimhaut in papillentragende 
Cutis zu bewirken. 
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vielfach eine Infiltration von schwarzen Körnern und polymorphen 
schwarz gekörnten Zellen verschiedener Grösse. Unterhalb des Canalis 
pro tensore tympani und auf der Stapesplatte lagen sie in dichten 
Haufen beisammen; der letztere von ovaler Form und 1 resp. 2 Mm. 
Durchmesser. 

Atrophie der Schleimhaut der Labyrinthwand. 

Es war mir auffallend, dass an mehreren Hämatoxylin-Präparaten 
einzelne Scbleimhautparthien bei schwacher Vergrösserung ein ganz 
helles Aussehen darboten, so z. B. unmittelbar unter der epidermoidal 
umgewandelten Schleimhaut, unmittelbar auf dem Periost, sowie an den- 
jenigen Stellen, an welchen Ossificationslücken des Facialiscanals vor- 
handen waren. Bei der stärkeren Vergrösserung zeigte sich, dass alle 
diese Parthien aus ganz lichten, äusserst feinen Bindegewebsfasern von 
durchweg glasigem Aussehen bestanden, ein Befund, der zweifellos aus der 
Zeit der Schleimhauterkrankung während der Scharlachotitis herrührt 
und wahrscheinlich eine geheilte Schleimhaut-Nekrose darstellt. 

Die beiden Binnenmuskeln beider Seiten. 

Die Fasern des Muse. tens. tympani waren theils wachsartig, theils 
bindegewebig umgewandelt; es fanden sich in einem Sehfeld kaum noch 
mehr als ein Dutzend normaler Fasern. Der Stapediusmuskel war 
gänzlich in Bindegebe umgewandelt. 

Frische Knochennekrosen im Bereich des mittleren 
Ohres fanden sich an zwei Stellen des linken Felsenbeins, die eine 
an der der Nische des ovalen Fensters zugekehrten Knochenparthie bis 
zur knöchernen Begrenzung der horizontalen Ampullenwand reichend, 
die andere von der medialen Knochen wand des Facialiscanals, 3 Mm. 
tief in medialer Kichtung. ziehend; das Periost des Canals war abgelöst, 
das Neurilemm zerstört; ^/.s. des Nerven waren grün, nur ^/s desselben 
zeigt Osmiumfärbung ohne besondere histologische Veränderungen. 
Frische Knochennekrosen in beiden Schneckenkapseln sind anderweitig 
beschrieben. 

Geheilte Knochennekrosen. 

An verschiedenen Schnitten beider Felsenbeine konnte der Nach- 
weis geheilter Knochennekrosen geliefert werden und zwar 
sowohl an der Oberfläche des Knochens wie in seinem Centrum. Fig. IV 
giebt von beiden die betr. Befunde; Fig. I bei knk von einer 
centralen allein. Die Oberfläche des Knochens zeigt in Fig. IV auf 
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weite Strecken noch mehr oder weniger grosse Lacunen; die zerstörte 
Parthie ist von Bindegewebe aasgefallt; nebenher finden sich grosse 
Haafen von Eörnchenzellen, hie and da zwischen Lücken des sonst sehr 
dichten Bindegewebes. Dabei sieht man noch die betreffenden früher 
abgestossenen Sequester in der tieferen Schichte der hypertrophischen 
Schleimbautlage eingelagert (Fig. IV bei sq). In der die knöcherne 
Schneckenkapsel der rechten Seite bedeckenden hypertrophischen Sclileim- 
hautschichte konnte ich fünf solcher Sequester mit ganz abgerundeten 
Bändern zählen. Sie sassen gerade gegenüber einer frischen Knochen- 
nekrose, welche vom Porus acusticus internus her, die Region des 
Ligamentum spirale umkreisend, bis zur vorhingenannten Schleimhaut- 
parthie zog und das betr. Periost noch zerstört hatte. 

Die central gelegenen geheilten Knochennekrosen 
(g c k n) boten bei schwacher Vergrösserung ein lichteres Aussehen 
und nahmen bei Picrocarminbehandlung nar eine gelbe Färbang an. 
Histologisch boten die betreffenden Stellen im Wesentlichen die Be- 
schaffenheit von osteoidem Gewebe oder es fanden sich im Bindegewebe 
spärliche aber schön ausgebildete Knochenkörperchen. 

Solche geheilte Knochennekrosen sind jüngst von Habermann 
in einem Fall von abgelaufener eitriger Mittelohrentzündung beschrieben 
worden. (Zeitschrift für Heilkunde Bd. XII.) 

In Betreff der Heilung durch Bindegewebe stimmen unsere Befunde 
vollkommen überein, nur dass in der Habermann'schen Beobachtung 
die EinSchliessung der Sequester in der Schleimhaut fehlte; in Betreff 
des die Heilung vermittelnden neugebildeten Knochengewebes insofern 
nicht, als in seinem Fall die Knochenkörperchen stellenweise vermehrt 
und die betreffende Parthie durch Carmin intensiver gefärbt war, als 
die normale, während bei meinen Befanden die Knochenkörperchen 
spärlicher waren und die betr. Parthie, mit Picrocarmin behandelt, 
nur ein gelbliches Aussehen zeigte. Offenbar war im Haber- 
mann 'sehen Fall die Knochenneubildung intensiver. 

Die Veränderungen im Labyrinth des rechten 

Felsenbeins. 

Der Nervus acusticus ist im inneren Gehörgang vom Por. 
acust. int. an gegen den Fundus immer mehr zunehmend, in Eiter ein- 
gebettet, stellenweise auch blutig infiltrirt, vielfach sind die Nervenfasern 
zerstört. Im Grunde des inneren Gehörgangs sind überhaupt nur noch 
wenige Trümmer von Nervenzügen vorhanden. Nebenher sieht man 
auch Gefässtrümmer mit verdickter Wandung. 
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Aehnliche Verhältnisse, jedoch weniger stark ausgeprägt, zeigt der 
Nervus facialis. Am stärksten von Eiterung ergriffen ist das Ganglion 
geniculi, dasselbe ist theilweise zerstört, die zerstörte Parthie durch 
Eiterherde ersetzt. Die Ganglienzellen selbst sind unverändert. Die 
Eiterung erreicht an einzelnen Schnitten die 2. TJmbiegung des Facialis, 
der von da ab frei von Eiterung ist; an der lateralen Wand des 
Faloppi'schen Canals zeigen einzelne Schnitte eine Ossificationslücke. 

Nervus vestibuli und Ramus sacculi ebenfalls von Eiter umgeben. 

Bemerkenswerth ist die mangelnde Osmiumfärbung der durch die 
Eiterung noch nicht zerstörten Nerven. Der Gegensatz fällt besonders 
auf im oben näher bezeichneten Bereich des Facialis zwischen der ersten 
afficirten und der zweiten normal gebliebenen TJmbiegung. Die Eiterung 
hat auch im innern Gehörgang in der Nähe des Eintritts des Gehör- 
nerven in den Modiolus den Knochen zerstört; die Zerstörung betrifft 
das Schneckengelläuse in der Richtung zum Ligamentum Spirale, um- 
kreist dieses und geht bis zum ebenfalls noch zerstörten Periost resp. 
der tiefsten Lage der absolut zell- und eiterfreien Trommelhöhlen- 
schleimhaut 2 Mm. unterhalb des Canalis pro tens. tympani. Die Zer- 
störung des Schneckengehäuses ist in der Nachbarschaft der Scala tymp. 
vollständig, das Endost inbegriffen, nur die oberflächliche Lage des 
Ligamentum spirale ist hier noch erhalten ; im Bereich der Scala vesti- 
buli fehlt die knöcherne Begrenzung des Ligamentum spirale zur Hälfte. 
Der nekrotische Gang ist mit Trümmern von Knochengewebe, die durch- 
weg sehr arm an Knochenkörperchen sind, zum Theil angefüllt; in 
den nekrotischen Buchten sieht man einzelne Eiterkörperchen. Die 
Eiterung durchzieht den Modiolus bis zur Spitzen windung und den an 
einzelnen Schnitten nervenlosen von Bindegewebe und Gefässen aus- 
gefüllten Raum der Lamina ossea der ersten Windung. Das Ganglion 
Spirale der ersten Windung ist auffallend reich an Bindegewebe und 
arm an Ganglienzellen, von welchen einzelne geschrumpft sind. Ein- 
zelne Schnitte zeigen das Ganglion durchziehende Knochenspangen, wie 
dies in Fig. III von der linken Seite abgebildet ist. 

Das Ganglion spirale selbst ist von der Eiterung völlig verschont 
geblieben. Nichtsdestoweniger ist die durch den völligen Schwund der 
aus ihm zur ersten Windung ziehenden Nervenfasern entstandenen Lücke 
und der nervenlose Raum der Zona ossea mit Eiterzellen angefüllt. 
Die Eiterzellen befinden sich hier zwischen mehreren strotzend gefüllten 
Blutgefässen. Das angrenzende Endost der Scala tympani ist aufgefasert 
und trägt eine schmale Zone von Eiterzellen. 

Bei der beschriebenen Beschaffenheit des Ganglion spirale kann 
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die Eiterang sich immöglich durch dasselbe fortgepflanzt haben. Wahr- 
scheinlich fand die Fortpflanzung vom Modiolus her statt. 

Erste Schneckenwindung rechts. 
Durchmustert man die Serienschnitte der Reihenfolge nach, so ge- 
winnt man die üeberzeugung, dass die hauptsächlichste Veränderung 
sich in der Basalwindung findet, nämlich eine aus der Zeit der Scharlach- 
ertaubung herrührende Knochen-Neubildung in der Scala tympani; die 
ihrem höchsten Grad in der Mitte der Basalwindung erreicht. Nicht 
blos, dass nur noch ein kleiner, nicht verköcherter Theil der Scala 
tympani übrig bleibt, wie dies in Fig. III von der linken Seite wieder- 
gegeben ist, sondern es hat im Bereich des Endosts der Scala eine 
solch' innige Verschmelzung zwischen der Schneckenkapsel und dem 
neugebildeten Knochengewebe stattgefunden, dass es absolut unmöglich 
ist, die Grenze zwischen beiden zu bestimmen. Prüft man die Schnitte 
in der Richtung gegen das runde Fenster, so lassen sich abgesehen 
vom Endost die übrigen Ausgangspunkte der späteren V^rknöcherung 
ganz gut nachweisen und zwar: 

1) Vom Endost der tympanalen Fläche des Lamina spiralis ossea. 

2) Von einer neugebildeten Bindegewebslage, die von der Membran 
des runden Fensters längs ihrer ganzen Innenfläche entspringt^). 

3) Von der Bindegewebslage des Ligamentum spirale. 

Das neugebildete Knochengewebe confluirt von allen Richtungen 
her gegen die Mitte ; der freigebliebene Raum enthält die Producte der 
Entzündung, welche durch die terminale Affection hervorgerufen ist. 
Der vestibuläre Theil der Lamina spiralis ossea war nur noch durch 
Bindegewebe angedeutet. — Im Bereich der Verknöcherung war von 
den Attributen des Ductus cochlearis nur wenig mehr erhalten. Die 
Basilaris membranacea war verdickt und befand sich auf ihrer 
Oberfläche von der Region der Zona perforata bis zur Spitze des Liga- 
mentum Spirale ein Haufen von theils runden, theils unregelmässigen 
schwarzen Körnern und Körnchen (Osmium) enthaltenden Zellen, nebst 
schwarzem kömigem Detritus. Ein ähnlich beschaffener grosser Detritus- 
haufen lag in der Scala vestibuli. Die M. tectoria fehlte, die Reiss- 
ner'sche Membran war erhalten, das Ligamentum spirale mit kleinen 
und grossen Rundzellen inflltrirt, die Blutgefässe strotzend gefüllt; 

längs der Region der Stria vascularis eine breite Schichte von Eiterzellen. 

\ 

^) Bemerkenswerth hierbei ist, dass bei diesem Vorgang die Membran 
des runden Fensters nicht gegen die Scala tympani gezeiTt wurde, vermuth- 
lioh weil die Neubildung des Knochengewebes von 1) und 3) zuerst aus- 
gegangen war. 
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Befand in dem nichtverknöcherten Theil der Scala 

tympani: 

Strotzend gefüllte zartwandige (neugebildete?) Blutgefässe. In 
einem Netz feinfasrigen Bindegewebes wenig Rundzellen, meistentheils 
grosse runde oder ovale Zellen. Einzelne derselben hatten Siegelring- 
form (Steinbrügge), andere einen lichten Raum zwischen der Proto- 
plasmaschicht und der Zellwand; viele derselben zeigten Ausläufer, 
dünne Fäden, welche mit solchen von andern gleich beschaffenen Zellen 
communicirten. In dem oberen, von der Verknöcherung ganz frei ge- 
bliebenen Theil der Basalwindung war das Endost allenthalben stark 
hyperplastisch, eitrig infiltrirt; zahlreiche bereits ziemlich breit ge- 
wordene, ebenfalls eitrig infiltrirte Bindegewebsbalken, zwischen ihnen 
neugebildete strotzend gefüllte Blutgefässe durchzogen die Scala tym- 
pani. Der Ductus cochlearis mit seinen Attributen wie oben. 

In der zweiten und dritten Windung nichts Bemerkenswerthes. 

Der Vestibulär- Apparat. 

Die Folgen des terminalen Entzündungsprozesses haben sich auch 
hier insofern geltend gemacht, als ausnahmslos die Ligamenta Laby- 
rinthi, theilweise auch die Crista acustica mit kleinen und grossen 
Granulationszellen bald mehr, bald weniger infiltrirt und die Blutgefässe 
strotzend gefüllt sind: Eine auffallend starke Infiltration zeigt die 
Wandung des Sacculus. An der frontalen Ampulle ist ein Theil der 
Ligamente durch Eiterung zerstört, ebenso das angrenzende Periost 
der knöchernen Begrenzung und zieht von hier ein nekrotischer Knochen- 
gang lateralwärts zur Labyrinthwand. 

Sehr bemerkenswerth ist die Veränderung des horizontalen 
Bogengangs; (die 2 anderen waren normal). 

Der endolymphatische Raum ist vollständig, der perilymphatische 
grossentheils aufgehoben; die knöcherne Begrenzung unregelraässig, 
buchtig. An Stelle des endolymphatischen Raumes findet man grossen- 
theils Bindegewebe, an einer kleinen Stelle osteoid umgewandelt, und 
Blutgefässe. Ueber das anderweitige Verhalten vergleiche den Text zu 
Fig. I, welche dem in gleicher Weise veränderten horizontalen Halb- 
zirkelgang der linken Seite entnommen ist. 

Die Veränderungen im Labyrinth der linken Seite. 

Sieht man von dem von Osmium schwarz gefärbten Facialis von 
der zweiten Umbiegung an gerechnet ab, so ist auffallend, dass beide 
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Nerven überall — und dies gilt aach von den eios&elnen Zweigen des 
Acusticus — nirgends die Osmiamfärbang zeigen. Ueberall vielmehr 
sieht man nur die Farbwirkung der Chromsäure wie rechts. Die eitrige 
Zerstörung beider Nerven im innern Gehörgang, beim Facialis bis über 
das Ganglion geniculi hinaus, hat noch einen höheren Grad erreicht 
als auf der rechten Seite. In Betreff des grossentheils zerstörten Bamus 
Cochleae der ersten Windung vergleiche Fig. III N. Der Modiolus zeigt sich 
an mehreren Schnitten ganz durchfressen und erstreckt sich die Eiterung 
bis in die dritte Windung. Der Ramus sacculi und der der frontalen 
Ampulle sind ebenfalls eitrig iniiltrirt. Auch auf dieser Seite findet 
sich an einzehien Schnitten ein die Region des Ligamentum spirale 
umkreisender nekrotischer Enochengang, der am inneren Ende des Por. 
acusticus internus beginnt, die neugebildete Knochenmasse in der Scala 
tympani an einzelnen Stellen wieder zerstört hat, und bis zum zerstörten 
Periost der Labyrinthwand zieht. In dieser durch und durch zer- 
klüfteten Parthie findet man wirr durcheinander liegende Knochen- 
trümmer, die zum Theil sehr arm an Knochenkörperchen sind und 
zahllose Staphylococcen. VergL Fig. VI. 

Erste Schneckenwindung. (Vergl. Fig. III.j 

Der grösste Theil beider Scalen ist verknöchert. Im nicht ver- 
knöcherten Theil der Scala tympani Zeichen frischer Entzündung, 
strotzend gefüllte Blutgefässe, kleine Blntextravasate ; grosse runde und 
ovale Zellen, vielfach mit Ausläufern, die mit solchen anderer Zellen 
in Verbindung treten, eingebettet in ein Netz von bald feineren, bald 
breiteren Bindegewebszügen. Hie und da mehrkernige Zellen. 

Im nicht verknöcherten Theil der Scala vestibuli ein grösseres 
Conglomerat schichtweise aneinander gelagerter Lymphzellen. In 
der Nachbarschaft ein kleiner Haufen von Körnchenzellen und schwarz 
gefärbtem fein kömigem Detritus. Die Reissner'sche Membran nur 
zur Hälfte erhalten, auf der Fläche liegend, mit feinen Körnchen 
besetzt. 

An einzelnen Schnitten ist der Sulcus spiralis internus mit von 
Osmium schwarz gefärbten Körnchenzellen ausgefüllt. Die Lamina 
ossea atrophisch; die vestibuläre Parthie besteht ganz, die tympanale 
theilweise aus Bindegewebe. Vom noch erhaltenen knöchernen Rest 
der letzteren gehen neugebildete Knochenspangen in die Scala tympani 
hinein. 

Alle übrigen Befunde sind in der Erklärung zur Abbildung III be- 
schrieben. 
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« 

Ligamentum spirale und Ductus cochlearis. 

Erste Windung. 

An denjenigen Stellen, an welchen das Ligamentum spirale und 
die Scala vestibuli frei waren von Knochenneubildung fehlte das 
Corti'sche Organ entweder vollständig oder es fand sich noch ein Rest 
von Zellconglomeraten. Die ßeissner'sche Membran war in der Mitte 
entzwei gerissen, der Rest, auf der Fläche liegend (Fig. III, Rm) zellig 
eitrig infiltrirt. Im Binnenraum des Ductus cochlearis ein grosser Haufen 
von wenigen Eiter-, meist schwarz gefärbten grossen Körnchenzellen. 

Vom Sulcus spiralis externus anfangend bis in die Gegend des 
Vorhofswinkel der R. Membran ein Belag mit Eiterzellen. 

Das Bindegewebspolster des Ligamentum spirale theilweise ver- 
dichtet, die Blutgefässe strotzend gefüllt, das ganze Ligament bis zum 
Knochen zellig eitrig infiltrirt und diese Infiltration setzt sich längs 
der periostalen Lage bis in das Periost des Vorhofs hinein fort. 

Zweite Windung. 

Am Anfang der Windung ist die mittlere Schichte des 
Ligamentum spirale zerstört. 

Die innerste Parthie ist abgelöst und in den Ductus cochlearis 
hereingesunken, ebenso die abgelöste bogenförmig gekinimmte Reissner'sche 
Membran. Die Concavität des Bogens ist völlig ausgefüllt mit einem 
Conglomerat von grossentheils runden, theilweise mosaikartig aneinander 
gelagerten scheinbaren tflasterzellen (offenbar mechanische Wirkung). 

Die Corti'sche Membran ist ebenfalls abgelöst und liegt in Form 
eines Halbmonds oberhalb der Crista spiralis. Der Sulcus spiralis int. 
ist leer. Das Corti Organ fehlt. 

Auch weiter aufwärts in der zweiten Windung ist das Ligamentum 
spir. zerstört. Der noch erhaltene Rest besteht grossentheils nur noch 
aus einem schmalen, fast gerade gestreckten Bindegewebszug, mit 
welchem die ihrer zelligen Elemente beraubte abgelöste R. Membran 
fast parallel verläuft, weiter abwärts der Membrana tectoria sich nahezu 
vollständig anlagernd. 

Unterhalb der Tectoria bis zum Labium vestibuläre dasselbe oben 
beschriebene Zellconglomerat. 

Der zwischen der Crista und dem Ligam. spir. gelegene Theil des 
Basilaris ist bogenförmig in der Richtung zur Scala vestibuli hinein- 
geschoben. Ihre tympanale Belegschicht fehlt; statt derselben sieht 
man innerhalb des Bogens einen Haufen kleiner runder Zellen, unter- 
misclit mit von Osmium schwarz gefärbten Körnchen. 
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Qanglipn spirale and Zona ossea nonnaL 

In der dritten Windung fand sich nur noch ein ganz 
schmaler Saum der Periostlage des Ligamentum spirale; sonst waren 
die Veränderangen im Ganzen ähnlich wie in der zweiten. In beiden 
keine Spur von frischer Entzündung oder Eiterung. 

Im Yestibularapparat der linken Seite fanden sich 
folgende bemerkenswerthe Veränderungen. 

Der obere Schenkel des frontalen Bogengangs besteht grossen- 
theils aus Bindegewebe und meist, nur wenig von Blut gefällten grossen, 
ziemlich dickwandigen Gefässen, also ein ähnlicher Befund wie er von 
der anderen Seite abgebildet ist: endo- und perilymphatische Begion 
bilden einen gemeinschaftlichen auf die beschriebene Weise ausgefüllten 
Kaum. Im unteren Schenkel sind beide Bäume in Bezug auf Con- 
figuration normal; der endolymphatische ist zur Hälfte ausgefüllt von 
grossen, schwarz gefärbten Eömchenzellen ; im perilymphatischen sind 
die häutigen Ligamente theilweise durch frische Eiterung zerstört, 
ebenso eine Stelle der knöchernen Begrenzung. 

Der nervöse Endapparat der Crista der frontalen Ampulla 
ist durch Eiterung zerstört. Die Cupula terminalis ist durch einen bis 
zum Ampullendach reichenden, halbmondförmigen Haufen von Eiterzellen 
verdeckt (oder zerstört?). 

Die Ligamente der Ampulla horizontalis und deren Maschen sind 
mit einer Masse von grossen runden und ovalen, hie und da auch 
Eiterzellen, belegt und durchsetzt. 

An den übrigen Gebilden des Vestibular-Apparats nichts Be- 
merkenswerthes. 

Die Aquaeducte. 

Die beiden Aquaeduct. Cochleae konnte ich nicht auffinden. Die- 
selben waren wahrscheinlich knöchern obliterirt. Dagegen fand ich in 
den beiden Aquaeduct. vestibuli grosse Haufen von Körnchenzellen und 
stellenweise die knöcherne Begrenzung von buchtigem Aussehen; wahr- 
scheinlich die Polgen einer zur Zeit der Scharlachotitis stattgefundenen 
Nekrose. 

Epikritische Bemerkungen. 

Zweifellos bestand drei Jahre vor dem Tode eine doppelseitige 
Scharlachpanotitis, welche einen grossen Theil der post mortem gefundenen 
Veränderungen hervorgerufen hat. Zu diesen sind zu rechnen: die 
doppelseitige Zerstörung des Trommelfells, die Exfoliation von Hammer 
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und Ambos beiderseits, die Dislokation des Stapes auf einer Seite, die 
oberflächlichen und centralen geheilten Knochennekrosen ^), die be- 
schriebenen Veränderungen der Binnenmuskeln des mittleren Ohres, die 
Cystenbildung und Atrophie der Schleimhaut auf einer Seite, die epider- 
moidale Umwandlung der Schleimhaut, in Folge der Einwanderung von 
Epidermis vom Trommelfellrest her auf beiden Seiten, endlich die 
vielfach an der Labyrinthwand gefundenen, theils infiltrirten, theils in 
grossen Haufen beisammen liegenden von Osmium schwarz gefärbten 
Körnchen Zellen. Von den Veränderungen im Labyrinth müssen 
auf die Scharlachotitis bezogen werden: 

1) Die doppelseitigen Knochenneubildungen im Bereich der ersten 
Schneckenwindung, der Zerfall resp. die bindegewebige Umwandlung 
der beiden Labien der betr. Lamina ossea, sowie die Zerstörung des 
betr. Corti'schen Organs u. s. w. Auch die Veränderungen in der 
zweiten und dritten Windung linkerseits sind bei Mangel jeder frischen 
Entzündung oder Eiterung auf den alten Prozess zu beziehen. Er- 
klären können wir uns die Veränderungen an der Schnecke und der 
Lamina ossea der ersten Windung damit, dass der zur Zeit des Scharlachs 
aus den Endostgefässen der knöchernen Schneckentheile ausgewanderte 
Mikroorganismus theils eine Keizung des Endosts, daher Neubildung 
von Knochengewebe, theils eine Nekrose, daher Zerfall und Atrophie 
der Lamina ossea, sowie der anatomischen Attribute des Ductus coch- 
learis in den verschiedenen Windungen der Schnecke hervorgerufen hat. 
Abgesehen von der Atrophie des Gangl. spirale auf der einen Seite 
und der Nerven der Zona ossea auf beiden genügten schon die eben 
angeführten Veränderungen in einer resp. beiden Schnecken vollkommen 
zur Erzeugung der totalen Taubheit; 

2) die Veränderungen in zwei Halbzirkelgängen des einen und in 
einem Halbzirkelgang der anderen Seite. Indem ich mich auf bereits 
früher wiederholt in dieser Zeitschrift und in Virchow's Archiv Bd. CXXIV 
beschriebene Veränderungen in den Halbzirkelgängen berufe, stehe ich 
nicht an, die in diesem Fall beschriebenen ^Veränderungen der Bogen- 
gänge, hauptsächlich aus Bindegewebe und Blutgefässen bestehend, als 
aus Riesenzellen hervorgegangen zu erklären, und den 
während des Lebens längere Zeit bestandenen schwanken- 
den Gang auf die Veränderungen der Halbzirkelgänge in 


^) Dieselben waren wohl die Ursache der noch lange nach dem acuten 
Stadium bestandenen ausserordentlich heftigen Ohrenschmerzen. 
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beiden Felsenbeinen zu beziehen. Als durch die terminale 
Affection hervorgerufenen Veränderungen müssen ange- 
sehen werden: 

1) Die Befunde frischer eitriger Entzündung in den Nischen beider 
Labyrinthfenster. Es ist bemerkenswerth, dass der grösste Theil der 
von Epidermis überkleideten resp. epidermoidal umgewandelten Schleim- 
haut der Labyrinthwand nicht blos frei von jeder frischen Entzündung 
oder Eiterung; sondern auch überhaupt ohne zellige Elemente und auf- 
fallend gefässarm war. Die Ursache dieses Befundes dürfen wir wohl 
in der epidermoidalen Bedeckung suchen, welche dem Eindringen der 
Mikroorganismen, soweit dieselben von aussen her in die Schleimhaut 
eindringen, sicher einen bedeutenden Widerstand entgegensetzt, während 
allerdings, wie ich anderwärts nachgewiesen habe (Deutsche Med. 
Wochenschr. 1891, Nr. 11 und 12) in den Epithelzellen des aus- 
gebildeten Cholesteatoms die Mikroben einen günstigen Nährboden finden 
und durch ihr Nisten in denselben das Cholesteatom zu einer gefähr- 
lichen Complikation dieses Ohrenleidens stempeln. 

Zur terminalen Aifection sind femer zu zählen: 

2) Die Befunde frischer Knochennekrose am Facialiscanal und 
an der knöchernen Begrenzung der Nische des ovalen Fensters. 

3) Die beiderseits vorhandene Nekrose der Schneckenkapsel, sowie 
die theilweise Wiederzerstörung der aus früherer Zeit stammenden 
Knochenneubildung in der Scala tympani der ersten Windung auf der 
rechten Seite. 

4) Die mehr oder weniger ausgedehnte Entzündung im Vestibular- 
apparat beiderseits. 

5) Die gewaltige Zerstörung des Acusticus und eines Theiles des 
Facialis auf beiden Seiten durch eitrige Enzündung und Hämorrhagie 
mit ihren beschriebenen Folgen für den Modiolus, für den von Ver- 
knöcherung freigebliebenen Raum in der ersten Windung, für das 
Endostium der Scala vestibuli, sowie endlich für das Ligamentum 
Spirale. 

Die auf beiden Seiten fast symmetrische, vom Ende des Porus 
acust. internus bis zur Labyrinthwand reichende Schneckennekrose zeigt 
uns die Möglichkeit einer vom Labyrinth ausgehenden secundären 
bilateralen Otilis media. Dass etwa das Umgekehrte, die Fortpflanzung 
der Mittelohreiterung auf dem beschriebenen Weg bis in den Innern 
Gehörgang stattgefunden habe, dagegen spricht der Mangel jeder zelli- 
gen oder eitrigen Infiltration an der Durchbruchsstelle der Labyrinth- 
wand. 
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Der Kranklieits-Erreger der terminalen Affection. 

Durch die Untersuchungen von F o ä und Bordone-Üffreduzzi^), 
Franke!*), Netter 3), Weichselbaum *) und Schwab ach ^), wurde 
festgestellt, dass als der Erreger der Meningitis cerebrospinalis 
der Diplococcus pneumoniae (A. Franke!) anzusehen ist. Abweichend 
von diesen Forschem l)eschreibt Bonome gelegentlich seiner Be- 
obachtung einer kleinen Epidemie von Cerebrospinalmeningitis als Krank- 
heitserreger eine Art von Streptococcus, deren Wachsthums- Verhältnisse 
sich von allen bisher bekannten Entzündungserregern unterscheiden 
soll und daher von ihm als eine neue Species angesehen wird. In Be- 
treff der Unterschiede von dem obengenannten und dem Erysipelcoccus 
vergleiche das Original ®). 

Was die primäre und secundäre Meningitis betrifft, so giebt 
Huguenin^) an, bei derselben im Exsudat gefunden zu haben: Den 
Staphylococcus pyogenes aureus, den Streptococcus pyogenes, den Ba- 
cillus Meningitidis Neumann Schäfer, den Pneumococcus, F r ä n k e 1 , 
den Bacillus meningitidis intracellularis Weichselbaum Gold- 
schmitt; ausser diesen giebt Adenot®) an: Den Friedländer'schen 
Pneumobacillus und den Typhusbacillus. 

In meinem Fall handelte es sich um eine eitrige Äeningitis basilaris 
und der Convexität (ob primäre oder secundäre, ist schwer zu entscheiden, 
das letztere ist wahrscheinlicher). Als Krankheitserreger fand ich zwischen 
den Nervenfasern des Acusticus im Porus acusticus int. und im Canalis cen- 
tralis modioli, sowie in dem beschriebenen nekrotisch zerklüfteten Knochen 
der Schneckenkapsel vom rechten Felsenbein einen Staphylococcus ; (vergl. 
Fig. VI), ob derselbe ein aureus oder einer der anderen Abarten war, lässt 
sich natürlich beim Mangel an Culturversuchen nicht entscheiden. Mit 
Rücksicht auf die bekannte intensive eitererregende Wirkung des Staphylo- 
coccus haben die vorgefundenen ausgedehnten Zerstörungen der Terminal- 
affection nichts Auffallendes. Tuberkelbacilleu wurden nirgends ge- 
funden. Als mechanische Wirkung des eingewanderten Mikroorganismus 
wäre endlich noch anzuführen das in Fig. III abgebildete, in der Scala 
vestibuli der ersten Schneckenwindung befindliche Lymphzellenaggregat. 

^) Deutsche med. Wochenschr. 1886. — ^) Zeitschr. f. klm. Med. 1886, 
S. 437; Deutsche med. Wochenschr. 1886, No. 13; Berliner klin. Wochenschr: 
1886, No. 22, 23, 24. — ») Arch. g6n. de med. 1887. — *) Monatsschr. f. 
OhrenheUk. 1887, No. 9. — *) Zeitschr. f. klin. Med. Bd. XVIH, H. 3 u. 4. 
®) A. Bonome, Zur Aetiologie der Meningitis cerebro-spinalis epidemica. 
Ziegler's Beiträge Bd. VIH, S. 377. — ') Infectionswege der Meningitis. 
I. Die Infectionsträger. Correspondenzbl. f. Schweiz. Aerzte 1889, No. 22. 
®) Des m^ningitis microbiennes. Avec 8 Figures. Paris 1890. 
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Erklärung der Abbildungen. 

Fig. I. 

stellt einen Sagittalschnitt durch den medialen Schenkel Tom horizontalen 
Bogengang des linken Felsenbeins dar. Hartnack iV^. Tubus Null. Os- 
miumpikrocarminpräparat. Der endolymphatische Raum ist Tollig aufge- 
aufgehoben, der perilymphatische grossentheils. Die sonst scharfrand^e 
knöcherne Begrenzung besteht nicht mehr. Der Rand ist abwechselnd convex 
concav, unregelmftssig in Folge früherer Nekrose, deren Folgen sich bei knk 
tief in den angrenzenden Knochen hinein sich verfolgen lassen. 

Der kleine, noch übrig gebliebene perilymphatisohe Raum ist grossen- 
theils ausgefällt, theils von Blutkörperchen, theils Ton durch Osmium schwarz 
gefärbten Eomchenzellen. Der ganze übrige Inhalt besteht aus mehr oder 
weniger dichtem Bindegewebe, welches nur an der ganz lichten Stelle (rechts 
in der Zeichnung) mit runden, einkernigen Stellen besetzt ist, femer aus bald 
leeren Blutgefässen, bald solchen, die mit Blutkörperchen oder mit fettig 
zerfallenem osmiumgeschwärztem Inhalt angefüllt sind. Die mit einem Pfeil 
bezeichnete Stelleist bei Hartnack 3/7 T Null, in 

Fig. n. 

wiedergegeben. Sie allein zeigte von der ganzen soeben beschriebenen Parthie 
lebhaftere Oarminfärbung und beginnende Knochen-Neubildung. 

Fig. III. 

> 

Aus einem Sagittalschnitt durch die Schnecke des linken Felsenbeins. 
Erste Windung. Osmiumpicrooarmin. Hartnack 2/2. Tubus Null. 

N = Torso des Nerrenzweigs der ersten Windung, hämorrhagisch und 
eitrig infiltrirt. G = Gefäss mit yerdickter Wandung, rgsp = Region des 
Ganglion spirale, verkümmert durch Weiterschreiten der in den Schnecken-* 
Scalen vorhandenen Knochen-Neubildung in centripetaler Richtung. Das 
Ganglion selbst ist von Knochenspangen durchzogen, der Rest besteht aus 
Bindegewebe und verkümmerten Ganglienzellen. S t =' Scala tympani ; ihr 
Binnenraum grossentheils durch Knochen-Neubildung obliterirt ; die nicht obli- 
terirte Parthie theilweise von Bindegewebe und Blutgefässen ausgefüllt. Sv = 
Scala vestibuli, von welcher ebenfalls ein grosser Theil durch vom Endost 
ausgehendes neugebildetes Knochengewebe ausgefüllt ist. Im freigebliebenen 
Binnenraum sieht man einen Rest der abgelösten R e issn er ^ sehen Membran 
= rm statt im Profil, von der Oberfläche aus, ohne ihre zellige Attribute; 
femer moleculäre Zerfallsprodukte, ein kleineres und ein grösseres Conglomerat 
von Lymphzellen ; an dem grösseren sieht man noch sehr deutlich die schicht- 
weise Aneinanderlagerung. L s p = Ligamentum spirale ; aus osteoitem 
Gewebe bestehend. C r s p = Ciista spiralis ; was zwischen beiden vom 
Cortischen Organ und seinen Attributen liegt, fehlt vollständig. Lspo = 
Lamina spiralis ossea, abnorm gekrümmt ; der zwischen ihren beiden Blättern 
befindliche helle Streifen ist der optische Ausdruck der atrophirten Nerven 
der Zona ossea. 
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Fig. IV. 

Aus einem Sagittalschnitt durch die Labyrinthwand des linken Felsen- 
beins in der Richtung zur Nische des ovalen Fensters. Osmiumpicrocarmin- 
präparat. Hartnack 2/2. Tubus Null, no = Nische des ovalen Fensters 
St p =^ Stapesplatte, g c k n = Geheilte centrale Knochennekrose. N f = Nervus 
facialis, r p 1 : Unter der epidermoidal umgewandelten Schleimhaut ver- 
laufender Zweig des Plexus tympanicus. s q : Drei knöcherne von der hyper- 
trophischen Schleimhaut umgebene Sequester verschiedener Grosse und Form, 
h e = hufeisenförmige Begrenzung einer an der Obei-fläche der Labyrinth- 
wand früher stattgehabten Nekrose, ausgefüllt von dichtem Bindegewebe; 
dasselbe zeigt noch einzelne Lücken, hervorgegangen aus fmherem Gewebs- 
zerfall und einzelne von Osmium schwarz gefärbte Herde von Körnchenzellen. 
Der Oontour des noch erhaltenen Knochens zeigt die charakteristische Be- 
schaffenheit der Nekrose; dessgleichen die laterale knöcherne Begrenzung des 
Faloppi' sehen Canals, die letztere in noch höherem Grade. Lateral von der 
letzteren liegen kleinere und grössere Conglomerate von Osmium schwarz 
gefärbter Kömchenzellen. 

Die Schleimhaut in der Nische des ovalen Fensters hat ihr Epithel ein- 
gebüsst. Die Oberfläche besteht aus mehreren Schichten von Epidermis- 
lamellen. Sie ist durchweg theils mit grossen, fettig entarteten kernlosen, 
keine Färbung mehr zeigenden Gebilden, theils mit wirklichen von Osmium 
schwarz gefärbten Körnchenzellen infiltrirt. 

Fig. V. 

Ein Abschnitt aus einer zwischen der lateralen Facialiswand und dem 
Stapesköpfchen befindlichen Epidermisbrücke. Sagittalschnitt. Hartnack 
3/5. Tub. a. 

Man sieht eine einfache Hornschicht; unterhalb derselben zahlreiche in 
verschiedener Kichtung getroffene, verschieden geformte, vielfach noch kern- 
haltige Zellen. Ein grosser Theil meist kernloser Zellen ist bald von einer, 
bald von mehreren concentrisch angeordneten Epidermislamellen eingekapselt. 
Die eingekapselten Parthien sind theils rundlich, theils oval unä von sehr ver- 
schiedener Grösse. 

Fig. VI. 

Mikrococcen und Staphylococcen aus einem nekrotischen Knochengang 
der Schneckenkapsel vom linken Felsenbein. Gram. Xylolcanada Leitz. 
Immersion ^ji2, Tubus Null. 
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IL 

Traumatische Perforationen des Trommelfells. 

Von J. J. Nothers in Düsseldorf, 

früherem Assistenten am Ambulatorium fflr Ohrenkranke im mediciniich-klinischen 

Institut XU München. 

In den Jahren 1884—1889 incl. kamen im Ambulatorium des 
klinischen Instituts und in der Privatpraxis des Herrn Prof. Bezold 
im Ganzen 42 ^) Fälle von traumatischen Perforationen des Trommel- 
fells zur Beobachtung. Die Gesammtzahl der während dieses Zeitraums 
überhaupt behandelten Kranken beträgt 8900 und der bei diesen notirten 
Erkrankungen 9689; die traumatischen Perforationen geben somit 
0,47 ®/o der Kranken und 0,43 % der Erkrankungen. Dieser Procent- 
satz ist wesentlich geringer als der an anderen Orten gefundene. So 
werden z. B. von Chimani (in einer Statistik aus den Jahren 1867 
bis 1877) 1,07 ^/o der Gesammtsumme von Ohrenkranken aufgeführt; 
in einer Arbeit von Beinert aus der Hallenser Klinik (Ref. im Archiv 
für Ohrenheilkunde Bd. XXIX) finden sich 0,7 ®/o traumatische Rup- 
turen und in einer Zusammenstellung aus der Breslauer Ohrenklinik 
von Treitel (Zeitschrift f. Ohrenheilk. Bd. XIX) sogar 2,16^/0. 

Berücksichtigt man, dass die grösste Anzahl von traumatischen 
Perforationen der Application von Ohrfeigen ihre Entstehung verdankt, 
so darf man aus dem geringen Procentsatz, wie er hier beobachtet 
wird, wohl einen günstigen Schluss ziehen auf die Friedfertigkeit der 
hiesigen Bevölkerung. 

Es folgen zunächst die sämmtlichen hier beobachteten Fälle von 
traumatischer Perforation in kurzer tabellarischer Zusammenstellung 
und einige derselben sollen in ausführlicher Weise Mittheilung finden. 

^) Durch ein unliebsameR üeberaehen sind in dem statistischen Bericht 
der in den Jahren 1887 — 1889 incl. behandelten Ohrenkranken von Prof. 
Bezold (Arch. f. Ohrenheilk. Bd. XXXII) die traumatischen Trommelfell- 
Perforationen in die Tabelle der Erkrankungen nicht einrubricirt worden. 
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^1 Name und; i Tag lies 
^1 Stand. 1^ I Eintritts. I 


11 


•i S I ■« I i 


Form der Perforation 
j (OrSase, Blutextra vasate). 


6 Herr 8. P. 
6' Elise E. 


4. NoTbr, I Vor 
1884. I 4 Tagen. 


i Schlag m. 
der Fauat 
a. rechte 


12. Hot. | Vor 
1884. I 5 Tagen, i 

9. Jan. ' Vor ' 
1886. I 3 Tagen, j 


Ohrfeige 
ron rück- 

wärtB. 


6. Dezbr. 1 Seit I Ohrfeige. 


Dumpf- 
heit und 

Sausen. 

Sohmam. 

Sausen u. 
blutiger 

Auafluss. 


Daa r. Ohr 
mehrere 
Tage ,Ter- 
Bch lagen", 


Sausen u. r 
Sch^wer- 

hörigkeit. 


. LinsengroBse Perfor. mit 

punktförmigen Bluteitra- 

vaaaten hinten oben. 


UnregelmftaBige dreieckige 
Perf. im ReSex mit Blut- 

extravasaten. 

. Perf. durch eine Wucher- 
ung gedeckt (Perforationa- 
geräusch). 

Behwfirzliches Blut- 
extravasat, Perf. nicht z 

sehen, (Perforation sge- 
rfiusoh). 

. Traumatische Perf, links. 

mit Blutextra vasaten. 


I Kleinlinsen grosse Perf. 


' Runde linsengrosse Xarbe. 


Lfingsoraler Defect. 
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Ort der 
Perforation 

im 
Trommelfell. 


Hörweite fQr 
Flüsterzahl. 


► O 

OB »-^ 


^1 

o8 TS 


Entzündliche 
Reaction bei 
Eintritt in die 
Behandlung 
schon vor- 
handen. 


Etwaige sonstige patho- 
logische Veränderungen 
in den Trommelfellen. 


a) auf dem 
verletzt Ohr. 


b) auf dem 

nicht verl. 

Ohr. 


Verlauf u. Heilung. 


a) Befund a. 
Trommelfell. 


^N |9 ^^ 
S 9 M 

•CS 


In der unteren 
Hälfte. 


3 V« m. 


norm. 


Intermediäre 
Verkalkung. 
im vord. und 
hinter, ober. 
Quadr. 


Leichte 
Trübung. 


Im vorder, unt. 
Quadranten. 


In der unteren 
Hälfte. 


In der hinteren, 
ober. Peripherie. 


47« m. 


25 cm. 


1 m. 


6 m. 


4'/« m. 


Im vorderen ob. 
Quadranten. 


5 m. 


6V« m. 


In der unteren IVtm. 
Hälfte. I 


Perf. im hinter, 
unteren Quadr. 


Im vorder, unt. 
Quadr. 


10 cm. 


36 cm. 


norm. 


5 cm. 


In der vorderen 
Hälfte. 


35 cm. 


2 m. 


Schmerz n<id 

Eiter, nach 

Oeleinträuf. 


Eiterung. 


Fötide Secre- 
tion n. Oel- 
einträufelung 


Im ober, vor- 
deren Quadr. 
Verkalkung, 


norm. 


Eiterung seit 
der Verletz. 


Intermediäre 
Trübung der 
hint. Hälfte. 


Am 5. Juni 
Perforation 
geschlossen. 


Am 26. Sept. 
Verschluss 
constatirt 

Am 5. Octbr. 
Verschluss. 


Am 17. Nov. 
Verschluss. 


norm. 


2Va m. 


norm. 


Weiter, nicht 
bekannt. 
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; Name und 1 ^ i Tag des 
' ! Stand. ^ Eintritts. 


Karl N. 1 21 1 23. Bept 


Sichtinger 
SohloBBer- 

lebrling. 

Oeorg B. 


s I 


Josef H., 

Militär- 
< pennonirt 

)i Peter S., 
! ScfaloBser- 
, lehrling. 


17 I 27. ] 


Cnzweck- 1 — 
mlaa. Ex.- ! 
troctions- 1 

xersuche 
weg. einer ' 
Olaeperle. | 

Schlag a. i Contin. 
das linke , Sausen. 
Ohr. 


Irigkeit 
-echtB. 


Ohrfeige. , Schwer- 
I Hörigkeit. 


Sohlsg ft.lpat. fiel 
linke Ohr. | m Boden 
und hatte 


; Erbreeh. 

kein Saus. 

Sohwer- 

' hQrigkeit. 


Form der Peiforation 
(Grösse, Blutextravasate). 


I. ' Queroiale Perforation. 


1. ! UnregelmSssige Perforat. 
mit glänzenden Rändern 
' und Blutextravasaten, 


1 1- 1 LängBovale er. V/i 
. hohe Peifor. mit n 
! Umgebung. 


1. ' Cc. l'/s mm langer lanoett- 
I förmiger Riss mit blutigeD 

I RSndera. 


Epidermisttbei'zug des 

Trommelfells unregel- 

mSeaig. 
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Ort der 
Perforation 

im 
Trommelfell. 


Hörweite für 
Flüsterzahl. 


S -3 

-** 


Entzündliche 
Reaction hei 
o ^ I Eintritt in die 
" ^ Behandlung 

«M iS i schon 7or- 

js « ! 

< 'S handen. 


Etwaige sonstige patho- 
logische Veränderungen 
in den Trommelfellen. 


a) auf dem 
verletzt. Ohr. 


Die ganze untere 
Hälfte einnehm. 


Fotid. Seoret. 


Entsprechend d. 
dreieckigen Re- 
flex. 


In der hinteren ' 4:Va m. 
Hälfte. 


Im hinter, unter. 2 m. 
Quadranten. 


Unter u. hinter I 47« m. 
dem Hammer- , 
griff parall. dem- 
selben verlauf. 

Perforat. nicht 30 cm. 
sichtbar, (dünn. 
Perforationsge- 
räusch). 


Den vorder, unt. 
Quadr. einnehm. 

Die Stelle *des 

norm. Reflexes 

einnehmend. 

Ton der Mitte 

d. Hammergriffs 

schief nach oben 

und vorn. 


30 cm. 


2V« m. 


6 m. 


norm. 


norm. 


27« m. 


6 m. 


Schmerz n. 

Einträufel. v. 

Oel. 


Geringe See- 
retion. 


Ausflnss nach 
Wasserinject. 


b) auf dem 

nicht verl. 

Ohr. 


Verlauf u. Heilung. 

a) Befund a.i:S^ S 
Trommelfell., g |1 


Am 15. Juli ! norm. 
Verschluss d.' 
Perforation 
I constatirt. 


Rechts Taub- Weiter, nicht 
heit seit dem ' bekannt. 


5. Jahr nach 
Oenick- 
krampf. 


I 


Trübung der 

intermediär. 

Z^one. 


;Am 8. Dez.j 
, Verschluss. . 


Weiter, nicht 
' bekannt. 


Am 7. Jan. 
1887 Versohl. 


Weiter, nicht 
bekannt. 


Am 5. Aug.! 
Verschluss. ' 
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o 

>Z5 


Name uud 
Stand. 




Tag des 
Eintritts. 




21 


'^ tu 

n 





bC 

08 


9 

Ja 
O 
08 


ective 
rden n 

elben. 

t-l 

^ 

^ S 
ö E 

OD 

t-i 

u 


TS 


a> 

00 



Seite 


Form der Perforation 


^ «1 (Grösse, Blutextravasate). 

oje 




-t 1 


FrJ. Betty ' 21 

S. 1 


1. Sept. I Vor Ohrfeige. Saus, nur 


1887. 


22 


Herr K. 


48 


23 


Friedr. S. 
Latein- 
schüler. 


13 


24 


25 


Lina S. 
Eüchen- 
mädchen. 


19 


Frl. Ebba 20 
B. I 


1. Sept. 
18^. 


13. Febr. 
1888. 


13. März 

1888. 


3. Mai 

1888. 


26 


Herr R. 23 
Politechn. i 


8. Mai 
1888. 


27 


Joh. M., 
Bauer. 


!58 


19. Juni 

1888. 


28; Max S., 42 
I Scribent. 


19. Juni 
1888. 


2 Monat. 


i Gewehr- 
' schuss. 


Vor ; Ohrfeige. 
4 Tagen. '. 


Vor Ohrfeige. 
8 Tagen, i 


Vor Manipul. 
24 Stund.' im Ohr 

mit 
» Haarn. 

Vor I Schlag m. 
24 Stund. I Schläger. 


in d. erst. 
Zeit nach 
d. Verletz. 


Gehörver- 
schlech- 
terung. 


Schmerz. I 

u. Sausen \ 

bis zum i 

nächsten >; 

Tage. 


Schwer- 
hörigkeit. 


1. Kleine, mit Borken be- 
legte Perforation. 


r. 


Vor I Faustschi. 
14 Tagen. | u. Stock- 
I hiebe. 


Vor 
14 Tagen. 


Schläge 
mit Stock 
u. flacher 

Hand. 


Schmerz, 

Sausen, 

wässerig. 

AusfluBs. 

! 
Circa 
5 Minuten ; 
I andau- i 

emder 
I Schmerz. 

I 

Kurz dau- j 
ernde Be- : 
wustlosig- 1 
keit. Saus. 
Schwer- 
hörigkeit. 

Sausen. 


Umfangreiche Perfor. mit 
unregelmäss. Umrandung. 


1. 


Ca. 27*2 mm im Durch- 
messer haltende rundliche 1 
Perforation mit Blutextra- ' 
vasaten. ' 


1. 


Perforation. 


1. 


Schwärzliche unregelm. 
Stelle (Perforationsger.). 


1. 


Rundliche Perforation mit 
blutigen Rändern. 


1. 


Trockene Perforation mit 
Blutextravasaten. 


1. Kleine dreieck. Oeffnung. 


! I ! 
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Ort der 
Perforation 

im 
Trommelfell. 


Hörweite für 
Flüsterzahl. 


'S I 

c8 ^ 


•5 i 


Entzündliche 

Reaction bei 

Eintritt in die 

Behandlung 

schon Tor- 

handen. 


Etwaige sonstige patho- 
logische Veränderungen 
in den Trommelfellen. 


a) auf dem i ^^ *^^ ^®" 
rx, nicht verl. 
verletzt. Ohr. , qv 


Verlauf u. Heilung. 


a) Befund a. 
TrommelfeU. 


OB __ 

S 9 M 

-6sa 


B hinter, unt. 
Quadranten. 


m hinter, unt. 
Quadranten. 


m vorder, unt. 
Quadranten. 


*a8t den ganzen 
jnteren oberen 
Quadranten ein- 
nehmend. 


Q der hinteren 
Hälfte. 


m. 


4V 


2 m.. 


5 m. 


90 cm. 


Hrect unter dem 
rhaltenen drei- 
ickigen Beflex. 


5 m. 


>ie hint. Hälfte 
einnehmend. 


2 m. 


6 m. 


m. 


Unterhalb des |2V8m. 
lorm. Reflexes. 


3 m. 


Ein kleiner 

Theil des 

Perforations- 

randes zeigt 

Entzündungs- 

röthe. 


Fötid. Seore- 

tion (Otitis 

externa). 


Narbe in der 

unter. Hälfte ; 

Verkalkung. 

in der oberen 

Hälfte. 

Residuen von 
Otitis med. 

purul. u. Ver- 
kalkungen. 


Atrophie in 

der unteren 

Hälfte. 


Residuen mit 

peraistirender 

Perforation. 


Iigection des 
Trommelfells 
entlang dem 
Hammergriff. 


Am 22. Oot.' — 
Verschluss. 


Weiter, nicht 
bekannt. 


Am 13. März 
Verschluss. 


norm. 


Weiter, nichtj — 
bekannt. I 


Mit Versohl, 
geheilt. 


norm. 


Weiter, nicht 
bekannt 


Am 21. Aug. 2 m. 
mit Versohl. ; 
geheilt. | 


Weiter, nicht] 
bekannt. 
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o 


Name und 
Stand. 


'«0 


Tag des 
Eintritts. 


'Ö bß 

^ § 

'S ^ 

5- 'S 

Sl 




>■ 
o 

'S 


,£9 

o 

OS 

Ö 

Ö g 

CD 


Seite 


OD 

•g 


Form der Perforation 


^' (Grösse, Blutextravasateli 

a 


\ 


29 


30 


Heinrich 
F. 


Frau K. 


56 


30. Juli 
1888. 


31 


Anna G., 
Bier- 

führers- 
Frau. 


42 3. Sept. 
1888. 


32 


14. Sept. 
1888. 


32 


Franz S. 33 21. Sept. 
i I 1888. 


33 


34 


Marie M., i 54 
Milch- 
frau. 


Johann i 16 
H., 
Schreiner- 
lehrling. 


35 


Dr. med. 

S. 


34 


36 Marie R., i 36 
Kut- 
schersfrau 


37 


Fritz G. 


11 


15. Jan. 

1889 


18. Jan. 
1889. 


26. Febr. 

1889. 


28. Mai 
1889. 


14. Juni 
1889. 


Am I Pol. Verf. ' Knallen ' r. I ! Durchreissuns: der Narbl 
30. Juli I ' im Ohr. Mi 

1888. ' : : 


Vor j Manipu- Schlech- 

14 Tagen. I liren im terhören. 

I Ohr mit 

! Ohrlöffel. 


1. Kleine Oeffnung. 


Vor 
3 Tagen. 


Vor 
8 Tagen. 


Vor 
3 Tagen. 


Fall auf 

eine 

Eisen- 

sta&ge mit 

dem link. 

Ohr. 

Fall über 

eine 

Stiege. 


Starke 
Ohrfeige. 


Vor 
10 Tagen. 


Anfangs 
Schwin- 
del, con- 
tinuir- 
liches 
Sausen. 


Sausen, | r. 

blutiger 

Ausfluss. 


Kurz 
dauei*nder 

Schwin- 
del, später 

Sausen. 


I 

1. Grosser Defect in derVer 
längerung des Hammer- 
griffs. 


Vor 
3 Tagen. 


Vor 
10 Tagen. 

Vor 
2 Tagen. 


Sturz aus 
einer 
Höhe 

von 4 m. 


Manipul. 

mit Zünd- 
holz im 

link. Ohr. 

Stoss mit 
ei. Strick- 
nadel. 

Ohrfeige. 


Bewusst- 
losigkeit, 
Schmerz, 
Blutung, 
Summen. 


r. 


Blutung, 
Sausen. 


Stechen 
im Ohr, 
Schwer- 
hörigkeit. 


ca. 2^1% nun lange, un 
j regelmässige Perforatioo.! 


1. 


Längsovale Perforatioo 

mit unregelniässigem 

Rand. 


1. 


1. 


Linsengrosse oyale 
Oeffnung. 


Lancettformiger vertical^ 
Schlitz. 


Perforat. durch geromieiM| 
Blut verdeckt. 
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Ort der 
Perforation 

im 
^ommelfell. 


Hörweite fttr 
Flüsterzahl. 


S5 


c^ ^ 






m vorderen 

oberen 
Quadranten. 


Im Torderen 

unteren 
Quadranten. 


n der hinteren 
Hälfte. 


Nahezu die 

ganze hintere 

Hälfte dee 

Trommelfells 

einnehmend. 

?erforat. nioht 
sichtbar. 


2 *- 


Entzündliche 
Reaction bei 
Eintritt in die 
Behandlung 
schon vor- 
handen. 


Etwaige sonstige patho- 
logische Veränderungen 
in den Trommelfellen. 


a 


) auf dem I •»> *"* "''"" 
^ nicht Verl, 

verletzt. Ohr ! qj^^ 


Verlauf u. Heilung. 


a) Befund a. 
Trommelfell. 


'363 
® « S 

CJ h. ■** 

«Es 


3Va m. 


3 m. 


norm. 


norm. 


60 om. 


50 cm. norm. 


15 cm. 


h der Mnteren 
Hälfte. 


in hinter, unter. 
Quadranten. 


norm. 


norm. 


norm. 


Eiterung. 


Leichte 
Injection des 
Trommel- 
fells. 


Epidermis d. 
Trommelfells 
maoerirt. In- 
jection des 
Trommelf. 

Eiterung. 


Gehörgang 
geschwellt. 


Verkalkung. Residuen mit 


u. Narbe im 
Yord. oberen 
Quadranten. 

Narbe u. Ver- 
kalkung im 
vord. oberen 
Quadranten. 


persist. Perf. 


Narbe in der 
Membr. 

Shrapn. und 

im hinteren 
oberen 

Quadranten. 


Verkalkung 

und Narbe in 

der vorderen 

Hälfte. 


Weiteres 

nicht 
bekannt. 


Mit 

Verschluss 

geheilt. 


m. 


Am 16. Nov. 

mit 

Verschluss 

geheilt. 


Am 14. Oot. 
nut Ver- 
schluss 
geheilt. 

Am 9. April 
mit Ver- 
schluss 
geheilt. 


An Stelle des 
normalen Re- 
flexes eine 
graugelbe 
Niveaudiffer. 

Mit Verschl. 
geheilt. 


Am 7. Juni 

1891 Verschl. 

constatirt. 

Am 16. Juli 
Verschluss 
constatirt. 


57« m. 


IV* m. 


norm. 


norm« 


norm. 


norm. 
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Name und 
Stand. 


9 


Tag des 
Eintritts. 


I 'S 





O) 


08 'S 

'S 


OS 

© c . 

"i -Ä fi 

5S ^ ® 
GQ ^ TS 

OQ 

PQ 


Seite 


OQ 

o . . 


Form der Perforation. 
(Grösse, BlutextraTasatej 


B 

ff 


38 


Wilh. H.,|20 
Eisen- i 
giesser. , 


39 Frau ' 41 
Theres. B. 


40 Anna St., 
Ladnerin. 


21 


41 


Mich. H., 28 
Bierauf- , 
Schreiber. ' 


421 Frl. H. 1 24 


7. JuH 
1889. 


Vor 
4 Tagen. 


14. Juli 
1889. 


22. Aug. 
1889. 


23. Aug. 
1889. 


3. Oct. 
1889. 


Am 
14. Juli. 


Vor 
12 Tagen. 


Gestern. 


Gestern 
Abend. 


Stoss mit 

ein. Nagel 

ins rechte 

Ohr. 


Pol. Verf. 


Fall Yon 

ein. Stieg. 

auf den 

Kopf. 

Feichter 

Schlag a. 

rechte 

Ohr. 


Einstoss. 
von ge- 
rolltem 
Papier. 


Schwer- 
hörigkeit, 
wässerig. 
Ausfluss, 
continuirl. 

Sausen. 

Knacken- 
des Ge- 
räusch im 
Ohr. 

Hörver- 
schlech- 
terung, 
Sausen. 

„Schnel- 
len^^Saus., 
Schwer- 
hörigkeit. 


Schmerz, 

Blutung, 

Sausen. 


r. 


Yertical gestellte Perfoi 

theilweise weiss ums&uid 

theilweise v. Extravasatq 

umgeben. 


Durchre issung der alten 
Narbe. ^ 


Rundliches Blutextravat 
(Perf orationsgerftasch). 


Ovale Perf., hinter. 

derselben geröthet, hini 

unten an demselben ei 

Blutextravasat. 


Grösseres BlutextraTaa« 

(Perf. nicht sichtbar, ji 

doch PerforationsgerftiiM 

vorhanden^ 
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Ort der 
Perforation 

im 
Trommelfell. 


Hörweite für 
Flüsterzahl. 


6 *^ 

's! 

08 '^ 


•so 


Entzündliche 

Reaction bei 

Eintritt in die 

Behandlung 

schon Tor 

handen. 


Etwaige sonstige patho- 
logische Yeränderungen 
in den Trommelfellen. 


a) auf dem 
verletzt. Ohr. 


b) auf dem 

nicht yerlefzt. 

Ohr. 


Verlauf u. Heilung. 


• J3 • 

^•^ so ^^ 


a) Befund a.|;S^ g 
TrommelfelLls pj 


\ der hinteren 

Hälfte des 
Frommelfells. 


60 cm. 


I der hinteren 
Hälfte. 


m Umbo und 3Va m. 
m diesem n. ab- 
irärts ziehend. 


norm. 


i der Mitte der 
»rderen Hälfte. 


2V8 m. 


uf der hinteren i ^ ^' 
Hälfte. 


norm. 


20 cm 


norm. 


Pauken- 
schleimhaut 
lebhaft diffus 

geröthet. 


Injeotion der 

Hammer- 

griffgefiUse. 


Pauken- 
schleimhaut 
imicirt nach 
Emträufel. y. 
Wasser. 

Schmerz und 

seröser Ausfl. 

nach Injec- 

tionen von 

warm. Wass. 


Am 7. Juni 

1891 Verschl. 

constatirt. 


norm. 


Alte Narbe, 
die hintere 
Hälfte ein- 
nehmend. 


Defect des |Pat. gibt an,{ — 

ganzen jnach d. Bup-i 
Trommelfells tur besser zu' 

hören. ' 


Am 3. Sept.' norm. 
Yerschluss. ' 


Seit Kindheit 
Eiterung. 


Am 7. Juni 

1891 Verschl. 

constatirt. 


Verschluss a. 

16. Oct. 1889 

constatirt. 


norm. 


norm. 
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Achtzehnter Fall. Babette W., 40 Jahre alt, eingetreten am 
4. Febrnar 1887. Vor 6 Tagen Ohrfeige rechts. Seitdem continuir- 
liches Sausen, kein Schwindel. Der rechte Gehörgang mit obtnrirendem 
Cerumen gefüllt, welches trocken entfernt wird. 

Es zeigt sich nun ein unregelmässig begrenzter ovaler, den ganzen 
vorderen unteren Quadranten einnehmender Defect, der oben von Blnt- 

extravasaten begrenzt ist. 

Paukenhöhlenschleimhaut sichtbar, intact, von knochengelber Farbe. 
Hörweite für Flüsterzahlen rechts 30 cm. 

links 6 m. 
Stimmgabel A vom Scheitel in's rechte Ohr um 20 Sek. verlängert. 
Stimmgabel a^ vom Scheitel in's rechte +0. 

Rinne A rechts = — 14 

links = -j- 45 

Rinne a^ rechts = -f- 1^ 

links = 4-1^ 

Galton rechts = 2,6 

links = 2,9 

Patientin wurde nur einmal gesehen. 

Dreiunddreissigster Fall. Marie M., Milchfrau, 54 Jahre 
alt, eingetreten am 15. Januar 1889. Patientin erhielt vor 3 Tagen 
eine starke Ohrfeige auf die linke Seite, wonach sie schwindelig wurde. 
Erst gestern stellte sich Sausen ein auf dem linken Ohr, welches un- 
unterbrochen fortdauert. 

Nahezu die ganze hintere Hälfte des Trommelfells ist eingenommen 
von einer längsovalen Perforation mit unregelmässigem, theils als weisse 
Linie erscheinendem Rand. Der vordere Rand läuft parallel dem 
Hammergriff, nahe hinter demselben ; der hintere in der Peripherie des 
Trommelfells. In der Cutisschicht des Trommelfells massig starke, 
diffuse Injection, besonders in der oberen Hälfte und dem Hammergriff 
entlang. Durch die Perforation sieht man die knochengelbe, nicht 
injicirte Innenwand der Paukenhöhle und die Nische des runden Fensters. 

Hörweite für Flüsterzahlen rechts: normal. 

links : 50 cm. 
Untere Tongrenze rechts: C"*^ 

links: F"^ 
Alle Stimmgabeln werden vom Scheitel in's linke verletzte Ohr 
hinübergehört. Rinne A links negativ. 

Am 19. Februar. Die Oeffnung verengert sich concentrisch und 
wird regelmässig längsoval. 
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Des~^ wird heute bei stärkerem Anschlage links per Luft gehört, 
dagegen C"~^ noch nicht. 

Am 25. Februar. Hörweite für Flüstorzahlen links jetzt 3 m. 
Auch C~^ wird heute bei starkem Anschlag gehört. 

Am 18. März. Die Oeffnung hat sich bedeutend verkleinert, ist 
linsenförmig, hinter dem Proc. brev. gelegen. 

Hörweite für Flüsterzahlen links 6 m. a^ wird vom Scheitel in's 
Linke hinüber gehört. 

Am 26. März. Die Perforation hat sich weiter verkleinert; ein 
Blutextravasat liegt noch am vorderen oberen Winkel derselben. 

Hörweite für Fl. links 7 m < 

Am 9. April. Oeffnung anscheinend geschlossen, nach oben theil- 
weise mit einer Borke bedeckt. 

Vierzigster Fall. Anna St., Ladnerin, 21 Jahre alt, einge- 
treten am 22. August 1889. Patientin fiel vor 12 Tagen rückwärts 
von der Stiege auf den Kopf, worauf sie alsbald starkes Sausen und 
Hörverschlechterung auf dem linken Ohr bemerkte. Direct nach dem 
Fall war Patientin kurze Zeit schwindlig. 

Vor 5 Tagen hatte Patientin auch rechts das Gefühl von Ver- 
stopftsein und Sausen, welche Beschwerden V» bis 1 Stunde andauerten 
und sich seitdem mehrmals wiederholten. 

Gestern spritzte Patientin das linke Ohr mit lauwarmem Wasser 
aus, wonach stärkere Schmerzen auftraten, sodass die Nacht theilweise 
schlaflos war. Zur Zeit besteht nurmehr Sausen. 

Im TJmbo und von diesem nach abwärts ein rundliches Blutextra- 
vasat sichtbar; leichte Injection dem Hammergriff entlang. 

Pol. Verf. macht hauchendes Perforationsgeräusch. Rechts Trommel- 
fell normal. 

Hörweite für Fl. rechts: normal. 

links: 3V2 m. 
Untere Tongrenze rechts: C""^ 

links: Des~^ 
a^ vom Scheitel in's verletzte Ohr. 

Am 25. August. Hörweite für Fl. links: 5 m., untere Tongrenze 
bereits C~^ 

Am 3. September. Pol. Verf. macht kein Perforationsgeräusch 
mehr. Das Blutextravasat befindet sich an der nämlichen Stelle. 

Am 13. September. Hörweite für Fl. 7 m. A und a^ vom Scheitel 
in's verletzte Linke. 
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Kinne A rechts = + 28. 
links = 4- 29. 
Binnd a^ rechts = -f- 30. 
links = 4- 23. 
Am 17. Septemher: Das Blntextravasat befindet sich heute an der 
hinteren Peripherie und hat bereits theilweise den Trommelfellrand 
überschritten. 

Hörweite für Fl. links normal. C""^ wird heute links per Luft 
noch um 5 Sekunden kürzer gehört als rechts. 

Einundvierzigster Fall. Michael H., Bieraufschreiber, 28 J. 
alt, eingetreten am 23. Augustl889. Seit Kindheit links Ausfluss. G-esteni 
leichter Schlag aufs rechte Ohr, wobei Patient ein „Schnellen" spürte ; 
darauf Schwerhörigkeit und Sausen, welches letztere heute nicht mehr 
besteht. 

Patient hat Wasser in das rechte Ohr einlaufen lassen. 
Epidermis des rechten Trommelfells macerirt. Hammergriffgefässe 
uud die sichtbaren Theile der Paukenschleimhaut injicirt. Ovale Per- 
foration in der Mitte der vorderen Hälfte; der hintere Band geröthet, 
hinten unten an demselben Blutextravasat. 

Pol. Verf. macht beiderseits Perforationsgeräusch, das auch rechts 
nicht ganz glatt ist. 

Hörweite für Fl. rechts: 2^2 m. 

links; 20 cm. 
Untere Tongrenze rechts: Des~^ 

links: a^ 
Alle Stimmgabeln klingen vom Scheitel in's linke Ohr. 
Am 7. Juni 1891: Rechts Trommelfell geschlossen, in der vorderen 
unteren Parthie leicht eingesunken; im vorderen oberen Quadranten 
eine kleine Verkalkung. 

Links das ganze Trommelfell ausser dem Hammergriff, der mit 
der Innenwand verwachsen, fehlend. 

Hörweite für Fl. rechts: 7 m. 

links: 35 cm. 
Untere Tongrenze rechts: C""^ 

links: F. 

C~^ rechts per Luft nicht wesentlich verkürzt gehört. 

A vom Scheitel in's linke: -f- 17 

a^ vom Scheitel in's linke: -f- 5 

Rinne a^ rechts: = -|- 30 

links: = - 13 
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Galton rechts: == 2^7 
links: = 2,8 
Zweiundvierzigster Fall. Frl. H., 24 J. alt, eingetreten am 
3. October 1889. Links traumatische Perforation, welche gestern 
Abend dadurch entstanden war, dass Patientin sich rasch herumdrehte, 
während ihr Bräutigam mit einem spitz zusammengerollten Papier an 
ihrem Ohr manipulirte. Im selben Moment trat Schmerz und eine 
stärkere Blutung aus dem Ohr auf, die während der Nacht in ver- 

» 

ringertem Maasse andauerte. Seit der Verletzung besteht heftiges Sausen, 
wie von einem Mühlrad. 

Die Patientin machte mehrere forcirte Einspritzungen mit warmem 
Wasser. 

Bei der Untersuchung findet sich auf der hinteren Hälfte des 
Trommelfells ein grösseres Blutextravasat und ein unregelmässiger, am 
Trommelfell haftender, Epidermisfetzen. 

Pol. Verf. macht dünnes hochklingendes Perforationsgeräusch. Die 
Oeffnung selbst ist nicht sichtbar. 

Hörweite für Fl. rechts: normal, 

links :4 m. 
A, vom Scheitel in's linke perforirte, wird um 9 Sek. länger ge- 
hört, als in der Norm. 

a^ vom Scheitel ebenfalls ins kranke. 

Rinne A rechts: = -f- 24 
links: = — ^ 
Rinne a^ rechts: = -}" ^^ 
links: = -f 20 
Galton rechts: = 2,2 
links: = 2,0 
Am 4. October: Heute ist nach Abtupfen einer geringen Menge 
frischen Blutes die unregelmässig gestaltete Oeffnung, von ca. l^a Mm. 
Durchmesser, direct unter dem Hammergriflfende sichtbar. 
Pol. Verf. macht tiefes hauchendes Perforationsgeräusch. 
Am 6. October traten stärkere Schmerzen und in der Nacht darauf 
seröser gelblicher Ausfluss ein, welcher in den nächsten Tagen fortbestand. 
Bis zum 16. October Aufhören der Eiterung und Verschluss der 
Perforation. 

Am 28. October: Hörweite für Fl. links normal. C"^ wird heute 
auch mit dem linken Ohr nahezu unverkürzt gehört. 

Das klinische Bild der traumatischen Perforationen bietet in unseren 
Fällen die gewohnten Verhältnisse : einen mehr oder weniger klaffenden 

Zeitschrift für Ohrenheilktinde, XXIII. B 


34 J. J. Nothers: Traumatische Perforationen des Trommelfells. 

Riss in der Substanz des Trommelfells, durch dessen Lichtung die blass 
gelbliche Schleimhaut der inneren Paukenwand sichtbar hervortritt, mit 
meistens scharfen Rändern und mehr oder weniger zahlreichen Blut- 
eitravasaten in der Umgebung; bei Pol. Verf. tiefes hauchendes Per- 
forationsgeräusch. 

Die subjectiven Beschwerden waren in den meisten Fällen 
nicht hochgradig: ein Knallen oder Schnellen im Ohr im Augenblick 
der Verletzung; Schmerz, der in der Regel nur kurze Zeit andauerte; 
Sausen, das gleichfalls meistens von kurzer Dauer, in einigen Fällen 
jedoch bis zur vollständigen Heilung fortbestand ; Schwerhörigkeit meist 
geringeren, seltener höheren Grades; hie und da im weiteren Verlauf 
seröser oder blutiger Ausfluss. 

Dass die subjectiven Beschwerden meist nicht besonders stark 
hervortraten, geht schon daraus hervor, dass die Patienten nur selten 
gleich nach der Verletzung sich zur Behandlung einstellten, sondern 
meistens erst einige Tage nach derselben; diejenigen, die sehr bald 
erschienen, waren häufig solche, die nur das Bestreben, in den Besitz 
eines ärztlichen Zeugnisses zu gelangen, zum Arzte führte. 

Nur in 7 Fällen (17., 27., 31., 32., 33., 34., 40.) waren stärkere 
Beschwerden : Erbrechen, Schwindel, Hinfallen, Bewusstlosigkeit als 
Folgen der Verletzung vorhanden. 

Während in der Mehrzahl der Fälle die Ruptur des Trommelfells 
als solche und die durch dieselbe gegebene Veränderung in der Schall- 
leitungskette hinreichen, um die leichteren Störungen zu erklären, wird 
man in den eben angeführten wenigen Fällen mit schwereren Symptomen 
wohl eine Mitbetheiligung des Labyrinths, sei es in Folge heftigen 
Einwärtsdrängens der Gehörknöchelchenkette oder einer Erschütterung 
des Labyrinths und des Gehirns oder einer Blutung im Innern zur 
Erklärung annehmen miässen. 

Diese ernsteren Erscheinungen waren indess stets nur von kurzer 
Dauer. Wenigstens scheint von den Labyrinthgebilden die schallperci- 
pirende Endausbreitung des Nerven in der Schnecke wenn überhaupt, 
nur in geringem Grade und nur kurze Zeit alterirt gewesen zu sein, 
da zur Zeit der Beobachtung die Störungen der Schallperception in 
obigen sieben Fällen nicht hochgradiger waren, als in den 27 anderen 
daraufhin untersuchten Fällen der Tabelle, bei denen von den subjec- 
tiven und objectiven Symptomen der Verletzung keines auf eine Mit- 
betheiligung des Labyrinths oder des Gehirns schliessen Hess. In den 
7 Fällen mit schwereren Symptomen schwankt die Hörweite des be- 
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trofFenen Ohres zwischen 15 cm und 3^2 m, in den sämmtlichen übrigen 
Fällen zwischen 5 cm und 6 m. Von diesen 7 Fällen standen 6 bis 
zum Verschluss der Perforation in Beobachtung und bei diesen letzteren 
war bei der Entlassung die Hörweite in 8 Fällen zur Norm zurück- 
gekehrt, während sie in den anderen 3 Fällen 1^4, 2, 5^2 m für Flüster- 
zahlen betrug. 

Als Ursachen der Perforation sind angeführt: unzweckmässige 
Extractionsversuche bei einem Fremdkörper (1 mal), Manipulation im 
Ohr mit Haarnadel, Ohrlöffel, Stricknadel, Zündholz, Papier (7 mal) 
[also 8 directe Perforationen]; Ohrfeige und Schlag (19 mal), Schuss 
(7 mal), Fall (5 mal), Pol. Verf. (2 mal) [also 33 indirecte Rup- 
turen]. 

Von besonderem Interesse ist die L o c a 1 i s a t i on der Perforationen 
im Trommelfell. Wenn man die Form und Richtung des Gehörgangs 
und die Lage des Trommelfells zu demselben berücksichtigt, so muss 
man a priori annehmen, dass eingeführte feste Körper zunächst die 
hintere Hälfte des Trommelfells treffen und verletzen werden. Diese 
Annahme findet in allen directen Perforationen unserer Tabelle ihre 
Bestätigung. Nur in einem Falle beschränkt sich die Perforation nicht 
auf die hintere Hälfte, sondern erstreckt sich noch in den vorderen 
unteren Quadranten hinein. 

Wesentlich anders und weniger einfach liegen die Verhältnisse 
bei den indirecten Rupturen, die durcli Erschütterung der Schädel- 
knochen mit oder ohne Fractur des Schläfenbeins oder durch plötzliche 
heftige Luftdruckschwankungen im Gehörgang oder in der Paukenhöhle 
zu Stande kommen. Während bei den auf directem Wege entstandenen 
Rupturen die Stelle der Perforation hauptsächlich durch die Lage des 
Trommelfells zur Gehörgangsaxe bedingt wird, spielen bei den indirecten 
Kupturen die Resistenz der Trommelfellsubstanz und die 
Spannungsverhältnisse der Membran die Hauptrolle. 

Zur Entscheidung über die Prädilectionsstelle der indirecten Rup- 
turen beim normalen Trommelfell lassen sich nicht alle Fälle von 
Rupturen heranziehen, da sehr häufig die Membran durch alte patho- 
logische Processe schon verändert ist, sei es in ihrer Resistenz oder in 
ihren Spannungsverhältnissen. Solche Fälle sind bei der Beurtheilung 
sorgfältig auszuscheiden; ausserdem solche, in denen sich auf dem 
nicht verletzten Ohre krankhafte Veränderungen zeigen, da diese den 
Verdacht nahe legen, dass auch auf dem anderen früher pathologische 
Processe gespielt haben. Unter solchen Einschränkungen bleiben uns 
zur Beurtheilung nur 21 Fälle. Von diesen treffen 13 auf die vordere 

3* 
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Hälfte und zwar meist auf die vordere untere Parthie des Trommelfells : 
also ein deutliches Ueberwiegen der vorderen Hälfte. 

In Betreff der Localisation der auf directem Wege entstandenen 
Perforationen bringen die verschiedenen Lehrbücher der Ohrenheilkunde 
ziemlich übereinstimmende Angaben, dass nämlich in den weitaus 
meisten Fällen die hintere Hälfte des Trommelfells betroffen wird; bei 
den indirecten Rupturen dagegen gehen die Angaben weit auseinander, 
indem die einen (Politzer, Urbantschitsch) die hintere Parthie 
als Prädilectionsstelle indirecter Rupturen anführen, andere dagegen 
(Schwartze) dieselben häufiger in der vorderen Hälfte (vorn unten) 
beobachteten. 

Nach Schwalbe (Lehrbuch der Anatomie des Ohres) , »scheint 
.... im Allgemeinen der vor der Stria malleolaris gelegene Theil 
resistenter zu sein, als die hintere grössere Hälfte". Wenn dieses 
richtig ist, so müssen wir zur Erklärung für die Häufigkeit indirecter 
Rupturen in der vorderen Parthie des Trommelfells den verschiedenen 
Spannungsgrad in der vorderen und hinteren Hälfte heranziehen. Im 
Allgemeinen ist zwar die Spannung des Trommelfells keine grosso; 
nichtsdestoweniger scheint sie in der vorderen Hälfte bedeutender zu 
sein als in der hinteren. Diese stärkere Anspannung verdankt die 
vordere Hälfte einmal dem Umstände, dass der Hammergriff der vorderen 
Peripherie des Trommelfells näher liegt, als der hinteren, dann der eigen- 
thümlichen Befestigung der Tensorsehne, die (nach Schwalbe) „am 
häufigsten im vorderen Gebiet der medialen Kante inserirt und von da 
aus mehr oder weniger weit auf die vordere Fläche des Hammergriffs 
übergreift oder an dieser allein dicht vor der medialen Kante inserirt,** 
wodurch die vordere Trommelfellhälfte eine besondere Anspannung nach 
innen und hinten erfahren muss. 

Wir haben wiederholt bei Rupturen in der vorderen Hälfte ein 
weites Klaffen beobachten können, ohne dass, auch bei sorgfältigster 
Untersuchung, ein Umgebogensein oder eine Verdickung der Wund- 
ränder zu finden war ; in diesen Fällen muss eine Retraction der durch- 
trennten elastischen Elemente der Membran in sich selbst stattgefunden 
haben. Durchtrennungen in der hinteren Hälfte klaffen weniger oder 
gar nicht. 

Ausserdem dürfte an dem Klaffen der Perforationsränder der 
Tensor tympani betheiligt sein, der, eines Theiles der antagonistischen 
Spannung der Tommelfellmembran ledig, dieselbe nach einwärts 

zieht. 

Entzündliche Reaction (stärkere Gefässinjection, diffuse 
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Röthung, Eiterung, croupöses Exsudat) zeigi^n bei Eintritt in die Be- 
handlung säramtliche 8 Fälle von directer Perforation; von den 34 
Fällen indirecter Ruptur dagegen nur 12. In 6 von diesen 20 Fällen 
mit Reaction (1 mal bei directer, 5 mal bei indirecter Verletzung) war 
von den Patienten Wasser oder Oel eingeträufelt worden. Das häufige 
Auftreten entzündlicher Complication bei den directen Perforationen 
findet seine Erklärung darin, dass bei denselben immer eine stärkere 
mechanische Reizung des Trommelfells und der Paukenschleimhaut 
stattfindet, und ausserdem durch den verletzenden Gegenstand höchst- 
wahrscheinlich Entziindungserreger von aussen oder aus dem Ge- 
hörgang direct in die frische Wunde und auf die Paukenschleimhaut 
gebracht werden. 

Die nämlichen Momente bedingen die schädliche Einwirkung von 
Einträufelungen und Injectionen bei frisch perforirtem Trommelfell. 
Die Allgegenwart der Mikroorganismen lässt eine üebertragung der- 
selben auf die frisch gesetzte Trommelfellwunde und die zarte Pauken- 
höhlenschleimhaut leicht begreiflich erscheinen, und dass die Annahme 
der allgemeinen Verbreitung der Mikroorganismen beim menschlichen 
Gehörgang keine Einschränkung erfährt, ist durch die Untersuchungen 
Rohrer 's (Die Bacterien des Cerumens. Arch. f. Ohrenheilkunde, 
Bd. XXIX) zur Genüge dargelegt worden. 

Die Hörweite war mit Ausnahme eines einzigen Falles (Ohr- 
feigenriiptur bei einem 11-jährigen Kinde) in allen Fällen, jedoch in 
sehr verschiedenem Grade herabgesetzt. Bei den 34 daraufhin (stets 
mittelst Flüsterzahlen) untersuchten Fällen betrug dieselbe im schlechtesten 
Falle 5 cm und im besten Falle 6 m. Indes lässt sich aus der nach 
der Verletzung constatirten Hörweite nicht ohne Weiteres der Grad der 
Herabsetzung ersehen, da es zweifelhaft ist, ob vor der Verletzung 
Normalhörigkeit bestanden hat oder nicht. Die Zahl der Patienten, 
die bis zum Verschluss der Perforation in Beobachtung blieben, be- 
trägt 24; von diesen ist die Hörweite des verletzten Ohres nach der 
Heilung angegeben in 18 Fällen und zwar war dieselbe in 13 Fällen 
normal und nur in 5 Fällen subnormal (IV*, 2, 2^2, 5 und 5^2 m. 
In den 1 8 Fällen mit Rückkehr zur Norm war die Hörweite durch die 
Ruptur herabgesetzt, im ungünstigsten Falle auf 15 cm, im günstigsten 
Falle auf 4^8 m. 

Die objectivo Prüfung mittelst Stimmgabeln gab in allen unter- 
suchten Fällen ein gleichmässiges Resultat. Aus den wenigen oben 
ausführlicher beschriebenen Fällen sind der Gang der Untersuchung 
und deren Resultate ersichtlich. 
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Id allen Fällen findet sich ein Defect in der Perception für 
den unteren Theil der Tonscaia, bald grösser, bald kleiner, 
entsprechend dem Grade der Herabsetzung der Hörweite. Dagegen ist 
die Perception für den oberen Theil der Tonscala, wie 
mittelst des Galtonpfeifchens festgestellt wurde, wenn überhaupt, 
nur in sehr geringem Grade gestört, eine Erscheinung, die 
für ein Intactsein der Labyrinthperception spricht. 

Bei der Prüfung mit Weber's Versuch werden regelmässig die 
auf die Mittellinie des Schädels aufgesetzten Stimmgabeln nach dem 
perforirten Ohre hinüber gehört und ausserdem bald mehr bald weniger 
gegen die Norm verlängert. Dass in Fall 41 die Stimmgabeln nicht 
in das rupturirte rechte Ohr, sondern in das linke hinüber gehört 
werden, ist leicht begreiflich, da die Zerstörungen und Fixationen auf 
diesem Ohr in Folge chronischer Mittelohreiterung viel bedeutender 
waren, als auf dem blos rupturirten rechten Ohr. 

Der Rinne 'sehe Versuch ist in allen Fällen verkürzt oder gar 
negativ d. h. die aerotympanale Leitung tritt mehr oder weniger gegen 
die osteotympanale zurück. Und um so deutlicher tritt die aerotym- 
panale Verkürzung hervor, je tiefer die zur Prüfung genommene Stimm- 
gabel ist, so dass z. B. der mit der tiefen Stimmgabel A geprüfte 
Rinne'sche Vers, negativ ausfallen kann, während bei der Prüfung mit 
der 2 Octaven höheren Stimmgabel a^ derselbe positiv, wenn auch 
gegen die Norm verkürzt erscheint. 

Da die grosse Mehrzahl unserer Fälle so leichte Symptome bietet, 
dass an eine Störung des Labyrinths nicht zu denken ist; da ferner 
in den wenigen ernsteren Fällen, wenigstens zur Zeit der Beobachtung 
alle bedrohlicheren, auf ein Mitergriffensein des Labyrinths zu be- 
ziehende Störungen verschwunden waren; und da ausserdem noch die 
volle Perceptionsfähigkeit für den ganzen oberen Theil der Tonscala 
eine Miterkrankung des Labyrinths als in hohem Grade unwahrscheinlich 
erscheinen lässt, so können und müssen wir obige Abweichungen vom 
normalen Hören (nämlich Herabsetzung der Hörweite, Defect 
in der Perception nur des unteren Theiles der Tonscala, 
Verkürzung der aerotympanalen und Verlängerung der 
osteotympanalen Schallleitung auf dem perforirten Ohr) 
auf eine durch das Trauma veranlasste Störung im Schallleitnngs- 
apparat beziehen. 
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Welche Veränderungen werden nun durch eine Trommelfellruptur 
im Schallleitungsapparat hervorgerufen? Durch eine Perforation wird 
die die Schallwellen aufnehmende Fläche des Trommelfells in ihrer Ge- 
stalt sowohl als in ihrer Spannung verändert. Durch den Ausfall der 
Wirkung einer Anzahl durchtrennter circulärer und insbesondere radiärer 
Fasern der Eigenschicht des Trommelfells muss der Tensor tympani 
ein üebergewicht gewinnen. Die Folge davon ist ein leichtes Einwärts- 
ziehen des Hammergriffs mitsammt der Gehörknöchelchenkette und eine 
stärkere Fixation derselben. Diese vermehrteAn Spannung und 
Fixation der Gehörknöchelchenkette und die Veränderung 
des Trommelfells in Form und Spannung dürften als Haupt- 
ursachen der Störung der Gehörfunctionen in unseren Fällen zu be- 
trachten sein. 

Viele ähnliche Beobachtungen bei einer Reihe von anderweitigen 
Mitteloh raffectionen haben Bezold (Statist. Ergebnisse über die diag- 
nostische Verwendbarkeit des ßinne'schen Versuchs etc.) schon vor 
mehreren Jahren zu der Annahme geführt, dass der Schallleitungs- 
apparat nur die üeberleitung für die Schallwellen des unteren Theiles 
der Tonscala, welche per aerotympanale Leitung unser Ohr treffen, 
vermittelt und für den oberen Theil der Tonscala entbehrlich ist, und 
dass die vermehrte Anspannung des Leitungsapparates die wesentlichste 
Ursache ist, welche die Knochen- gegenüber der Luftleitung be- 
günstigt. 

Diese Annahme findet in den Prüfungsresultaten unserer Tabelle 
ihre volle Bestätigung. 

Eine weitere Bekräftigung findet diese Annahme in der regelmässig 
wiederkehrenden Beobachtung, dass ganz im Verhältnisse zu der fort- 
schreitenden Heilung die functionellen Störungen sich änderten und dass 
entsprechend dem bald langsameren, bald schnelleren Heilungsverlauf 
nicht nur die Hörweite sich besserte, sondern auch die untere Ton- 
grenze tiefer herabrückte und der Binne'sche Versuch sich der Norm 
näherte. 
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III. 

Zwei Fälle von Bezold' scher Perforation des 

Antrum mastoideum. 

Von Prof. Guye in Amsterdam. 
Der Redaction zugegangen am 3. Januar 1892. 


Bekanntlich hat Dr. F. Bezold, jetzt Professor der Ohrenheil- 
kunde, in München, im Jahre 1881 einen neuen Weg beschrieben für 
Ausbreitung eitriger Entzündung aus den Räumen des Mittelohres auf 
die Nachbarschaft ^). Dieser Weg entsteht durch den Durchbruch eines 
tief im Processus mastoideus sich befindenden Abscesses nach der me- 
dianen Seite desselben. Es kommt dann der Eiter nicht nach der 
Oberfläche, er wird daran verhindert durch die verschiedenen Muskel- 
Ansätze, die sich an die äussere Oberfläche und an die Spitze des Pro- 
cessus inseriren. Es entsteht Schwellung der Fossa retromaxillaris, welche 
sehr leicht für einfache Schwellung der Weichtheile, Lymphdrüsen u. s. w. 
angesehen wird, und im späteren Verlaufe entstehen dann Eiterungen, 
welche sich in verschiedenen Richtungen am Halse zwischen den tiefen 
Halsfascien, manchmal bis in die Nackengegend ausbreiten, retropha- 
ryngeale Abscesse, kurz Processe, welche, wenn sie nicht richtig er- 
kannt und behandelt werden, mit grosser Wahrscheinlichkeit zu einem 
letalen Ende führen. 

Bezold hat diesen eigenthümlichen Process künstlich an der 
Leiche reproducirt. Er hat den Processus von aussen eröffnet, dann 
mit dem Hohlmeissel durch die mediane Wand durchbohrt und farbige 
Leimlösungen eingespritzt, welche sich nachweislich in derselben Art 
weiter verbreiteten, wie es der Eiter in den Senkungsabscessen thut. Ein 
ähnliches Verfahren hat er als Operationsmethode vorgeschlagen und 
wenigstens in einem Falle mit glücklichem Erfolg ausgeführt. 

Was die Frequenz dieser Fälle betrifft, sie scheint nach den An- 
gaben in der otiatrischen Literatur in den seit Bezold 's Arbeit ver- 
flossenen zehn Jahren zu urtheilen, nicht gross zu sein. Ich habe 
wenigstens nur das Folgende gefunden: 

M s 2) hat in einem Vortrage in der Versammlung süddeutscher 

1) Deutsche med. Wochenschr. 1881 No. 28. ^ Zeitschr. f. Ohrenheilk. 
1890, S. 47. 
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Ohrenärzte in Freiburg zu Ostern 1889 vier von ihm observirte Falle 
beschrieben, deren drei letal Verliefen, einer geheilt wurde. 

Prof. Kiesselbach hat in einer Sitzung derselben Versammlung 
am 25. Mai 1890^) einen Kranken demonstrirt, bei welchem der Be- 
zold'sche Verlauf mit Betropharyngealabscess complicirt, stattgefunden 
hatte und wo der locale Process wohl allmählich ausheilte, aber Spitzen- 
catarrh und Tuberculose sich entwickelt hatten. 

Weiter hat noch Gorham Bacon^) unter einer Keihe von Fällen 
von Antrumabscessen einen mit dem Bezold 'sehen Verlaufe beschrieben, 
welcher auch geheilt wurde. 

Politzer erwähnt auch in seinem Lehrbuche ^) die Bezold 'sehen 
Beobachtungen und sagt, dass sowohl Burckhardt-Merian wie er 
selbst, jeder einen solchen Fall behandelt haben. 

A. Hartmann erwähnt in der 4. Auflage seines Lehrbuches, 1889, 
(S. 202), dass er dreissig Mal wegen acuter Mittelohreiterung das 
Autrum eröffnet habe und dass darunter vier Fälle waren mit Durcli- 
bruch durch die mediane Wand des Processes. Zwei von diesen Fällen 
wurden von seinem damaligen Assistenten Dr. Cholewa*) ausführlich 
beschrieben. 

Nach einer schriftlichen Mittheilung hat Hartmann seitdem 
noch einige Fälle gesehen, und scheinen ihm diese nicht so selten zu sein 
als man aus den spärlichen Angaben in der Literatur schliessen möchte. 

Auch Kirchner erwähnt diese Fälle in der dritten Ausgabe seines 
Lehrbuches, (1890, S. 152). In einem von ihm observirten Falle hatte 
sich der Eiter der Fascia des Biventer maxillae entlang verbreitet, 
und war dadurch nach vorne unter dem Kinn eine harte feste Ge- 
schwulst gebildet worden. Mit Rücksicht auf die bis jetzt nicht sehr 
reiche Casuistik halte ich die etwas ausführliche Mittheilung folgender 
zwei Fälle berechtigt. 

Erster Fall: Abscess im Antrum mastoideum mit Per- 
foration durch die mediane Flüche des Processus und in 
den Gehörgang, und mit Facialis-Paralyse. Heilung. 

Am 17. October 1887 sah ich zum ersten Male Herrn B. in Amersfoort, 
ungefähr 50 Jahre alt, in Consultation mit Herrn Dr. Groeneboom. Pa- 
tient, bis dahin gesund, hatte vor 11 Wochen rechts Ohrenschmerz bekommen 
und bald nachher Otorrhoe mit Empfindlichkeit des Processus mastoideus. 
Es -war dann zwei Mal ein Wilde' scher Schnitt gemacht, welcher keinen 
Eiter entleert, wohl aber vorübergehende Linde rang gebracht hatte. AU- 
mälig hatte sich am Halse und in der Fossa retromaxillaris eine feste em- 

^) Zeitschr. f. Ohrenheilk. 1891, S. 114. *) Zeitschr. f. Ohrenheilk. 
1891, S. 63. ») 8. 634 u. S. 660. *) Deutsche med. Wochenschr. 1888, No. 49. 
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pfindliche Schwellung entwickelt, in welcher keine Fluctuation zu fühlen war, 
und welche betrachtet werden konnte als verui'sacht durch Lymphdrüsen- 
Schwellung mit oedematöser Infiltration. Heftiger Ohrenschmerz, welcher 
dem Kranken Tag und Nacht keine Ruhe Hess, und seit gestern totale Facialis- 
Paralyse. Ich fand Perforation des Trommelfelles, Granulationen im äusseren 
Gehörgang, chronischen Nasen -RachencataiTh. Das Politzer^ sehe Verfahren 
gab kein Resultat. Beim Catheterisiren kam Perforationsgeräusch ; ich durch- 
spülte per Catheter die Trommelhöhle und liess den Kranken in der in solchen 
Fällen üblichen Weise behandeln. 

Am 8. November, drei Wochen später, sah ich den Kranken wieder. 
Es war anfangs einige Besserung eingetreten, jetzt war der Zustand wieder 
weniger günstig. Ich fand jetzt eine runde polypöse Granulation, ausgehend 
aus einer Fistel der hinteren Gehörgangswaud. Ich schnitt die Granulation 
mit einem nngfoi*migen Messerchen ab und sah, dass aus der Fistel Fiter 
ausströmte, und zwar jedesmal reichlich, wenn auf die harte Schwellung 
unter dem Processus mastoideus gedrückt wurde. Dieser Vorgang war mir 
im Augenblicke unerklärlich und erst auf der Rückfahrt nach Hause kam 
mir der Bezold'sche Fall in den Sinn und sah ich ein, dass hier eine 
doppelte spontane Perforation des Antrums vorlag, eine nach dem Gehörgang 
und eine durch die mediane Wand des Processus und dass jetzt bei Druck 
auf den Senkungsabscess der Eiter durch die eine OefFnung in das Antrum 
hinein gedrückt wurde und dann zur anderen auslief. Ich schrieb also dem 
behandelnden Collegen meine Ansicht und meine Voraussicht, dass sich in 
wenigen Tagen unter Anwendung von feuchter Wärme, eine Stelle würde 
zeigen, wo eine Gegenöffnung zu machen wäre. Dr. Groeneboom be- 
stätigte schiiftlich meine Voraussetzung und am 19. November, also 11 Tage 
später, fand ich richtig am VordeiTand des Sterno cleidomastoideus eine 
fluctuirende Stelle, aus welcher nach gemachtem Einschnitt viel Eiter 
strömte. Ich führte eine Kautschukröhre ohne seitliche Oeffnungen ein 
und in diese Röhre gespritztes Wasser lief reichlich aus dem Ohre aus. 
Diese Röhre liess ich als Drainrohr liegen und liess täglich die Einspritzungen 
voraichtig wiederholen, während übrigens die Behandlung, Politzer 'sches 
Verfahren u. s. w. fortgesetzt wurde. Ich sah den Patienten vor seiner 
Heilung nicht wieder. Nachdem noch ein paar Wochen diese Behandlung 
fortgesetzt war, erfolgte eine Restitutio ad integrum. Ich sah den Patienten 
nur an den drei obenerwähnten Tagen und noch einmal, als er ein halbes 
Jahr später aus anderen Giünden nach Amsterdam gekommen war und mir 
kam zeigen, dass er vollkommen geheilt sei. 

Zweiter Fall: Chronische Ozaena. Otorrhoe von kurzer 
Dauer. Spontane Perforation an der medianen Fläche des 
Processus mastoideus. Hartnäckige Kopfschmerzen. Auf- 
meisseln des Antrum. Retropharyngealabscess. Operation. 
Heilung. 

Herr H., 65 Jahre, kam im Januar 1891 in meine Behandlung. Er hatte 
seit 5 — 6 Jahren chronischen Nasencatarrh mit Hypertrophie der Mucosa, 
Krustenbildung, Foetor und Anosmie, und war deshalb längere Zeit mit Ein- 
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spritzungen, Cauterisationen u. s. w. behandelt, als er im Juni 1890 plötzlich 
Jucken ohne Schmerz im linken Ohre bekam und am folgenden Tage eine links- 
seitige Otorrhoe. Die Otorrhoe hörte nach einer Behandlung Ton einigen Tagen, 
oder Wochen auf, aber es blieb Empfindlichkeit des Processus mastoideus und 
der linken Kopf hälfte bestehen. Im October desselben Jahres wurde Ton einem 
CoUegen Aufmeisselung des Antrum yorgeschlagen, aber im letzten Augenblick 
Yom Patienten abgelehnt, welcher sich dann Ton einem unbefugten Masseur be- 
handeln liess. Dieser versprach ihm Heilung ohne Operation, massirte ihn vier 
Monate lang mit dem Erfolge, dass der Kopfschmerz immer schlimmer wurde und 
sich allmählich eine hai*te Schwellung bildete am Unterrande des Schädels. 
Schliesslich verlor der Patient durch Agrypnie, Kopfschmerz und Fieber 
erschöpft, die Geduld, gab dem Pfuscher den Abschied und wandte sich 
an seinen Hausarzt, Dr. Walburgh-Schmidt, welcher als der Patient 
sich dem unbefugten Masseur anvertraute, sich zurückgezogen hatte. Nach 
einer Consultation mit Prof. Stokvis wurde mir die Behandlung anvertraut. 
Ich sah den Patienten zuerst am 27. Januar. Es bestand damals keine Otorrhoe, 
die hintere Gehörgangswand war aufgetiieben, der Processus mastoideus nicht 
schmerzhaft, dagegen heftiger Kopfschmerz über der ganzen linken Kopf- 
hälfte mit nächtlicher Exacerbation, harte empfindliche Schwellung dem un- 
teren Rande des Schädels entlang, dazu chronischer Naeenrachen-Catarrh mit 
Krusten und Foetor. Auf dringendem Wunsch des Patienten, welcher eine 
Operation sehr fürchtete, wurde diese zuerst verschoben. Die Hörschärfe 
war L = 0, B. dagegen sehr befriedigend. loh behandelte also zuerst Nase 
und Nasenrachenraum mittels Einspritzungen, Menthol-Insufflation und zwar 
sowohl mit dem Politzer^ sehen Verfahren als per Catheter. Es wurde 
hiermit nur voiübergehend einige Erleichterung erreicht, und obgleich nur 
Wahrscheinlichkeit, keine absolute Gewissheit bestand über die Anwesenheit 
von Eiter im Antrum wurde zur Operation beschlossen. 

Am 7. Februar eröffnete ich also an der üblichen Stelle in Chloroform- 
Narcose das Antrum unter Assistenz der Herren Dr. van der Heide, Dr. 
Walburgh-Schmidt und Dr. de Jong. Es musste mit dem Meissel eine 
ziemlich dicke und harte Knochenschicht abgetragen werden; schliesslich 
gelangte ich in das Auti-um und der Eiter strömte heraus. Der Raum im 
Antrum war sehr gross, und vorsichtig eingespritztes Wasser lief in den Hals 
ab. Ich legte eine Kautschukröhre in die Oeffnung, welche ich nach ein 
paar Tagen gegen eine silberne verwechselte. Die ersten Tage bedeutende 
Erleichterung, noch ein paar Mal lief das eingespritzte Wasser in den Hals 
ab, dann nicht mehr. Nach zwei Wochen entstand mehr Schwellung unter 
und hinter dem Processus mastoideus, und breitete sich diese fluctuirende 
Geschwulst nach hinten bis zum Nacken foi*t. Nun stellte sich heraus, dass 
bei Druck auf diese Gegend der Eiter aus der Fistel in Strömen abfloss. Es 
bestand aber nirgends eine einigermassen oberflächliche Fluctuation, welche 
eine Indication zum Anlegen einer Gegenöffnung gegeben hätte. Auf den 
Vorschlag des CoUegen, welcher mit mir den Patienten behandelte und der 
Meinung war, dass der Eiter unter dem Periost herunterlief, machte ich am 
10. März einen langen tiefen Einschnitt durch das Periost vom Rande der Fistel 
nach hinten und unten bis zum Rande des Processus. Es stellte sich heraus, 
dass unter dem Perioste kein Eiter war, wie ich auch vermuthet hatte. 
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Am 15. März war die Geschwulst fast verschwunden und kam bei Druck 
am unteren Rande des Schädels kein Eiter mehr aus der Fistel. Patient hatte 
dagegen mehr Kopfschmerz. Wir glaubten daraus schon schliessen zu können, 
dass der Eiter allmählich resorbirt war und die Abscesshöhle sich schliessen 
würde, als wir vier Tage später in unangenehmer Weise enttäuscht wurden. 
Am 16. März kam bei Druck wieder etwas Eiter, am 17. wieder nicl^ts, am 
18. wieder ein wenig, am 19. wieder nichts. An diesem Tage aber klagte 
der Patient über Schlingbeschwerden und Neigung zum Sichverschlucken. 
Bei Untersuchung des Pharynx fand sich ein grosser Retropharyngealabscess, 
welcher die ganze linke Hälfte des Pharynx einnahm und deutlich fluctuirte. 
Am selben Tage wurde der Abscess mit einem Bistouri eröffnet und eine 
grosse Menge Eiter entleert. Der Abscess wurde alle Tage gut offengehalten 
und vorsichtig ausgespült. Ausserdem lief fortwährend etwas Eiter aus der 
Wunde in den Pharynx. Vier Tage später, am 23. März war aber wieder 
eine betrachtliche Schwellung tiefer im Pharynx und konnte der Patient gar 
nicht mehr schlucken. Es wurden dann von der bestehenden Oeffnung aus 
mit einem krummen Bistouri noch zwei grosse Abscesse eröffnet, aus denen viel 
Eiter entleert wurde, wodurch das Schlucken wieder möglich war. Nach 
dieser zweiten Operation im Halse hatten wir kein Unglück mehr. Der Re- 
tropharyngeal- Abscess wurde täglich offengehalten noch vier Wochen, bis zum 

30. April. Es wurde dann jedesmal der Zeigefinger soweit wie möglich in den 
Pharynx eingeführt und dann vorsichtig von unten nach oben gestrichen, um 
weiterer Versenkung des Eiters vorzubeugen, welches auch vollkommen gelang. 

In der ersten Zeit kam bei Massage äusserlich am Halse immer noch 
etwas Eiter in den Pharynx, allmählich hörte dieses auf und schwand auch 
die Infiltration im Pharynx, während sich das Allgemeinbefinden fortwährend 
verbesserte. Am 6. Mai kam der Patient zum ersten Male zu mir und konnte 
dieses von der Zeit an auch weiter thun. Er war vollkommen frei von Kopf- 
schmerz. Am 20. Mai liess ich die silberne Röhre aus dem Antr um fort und 
dann heilte die Wunde bald zu. Der Schwindel, welcher in der ersten Zeit 
nach der Operation so beträchtlich war, dass der Patient nicht allein durch 
das Zimmer gehen, konnte, liess allmählich nach. Nur blieb noch eine Em- 
pfindlichkeit der ziemlich tiefen Narbe auf dem Antrum bestehen, welche 
jedesmal nach dem Catheterisiren schwand, aber am nächsten Tage wieder 
da war. Darum machte ich am 20. Juni eine Paracentese des Trommel- 
felles, nach welcher die Luft bei Valsalva und Politzer reichlich durchging. 
Am nächsten Tage war das Trommelfell geheilt, die Luft ging beim Politzern 
und per Catheter gut in die Trommelhöhle, aber ohne Perforationsgeräusch. 
An diesem Tage war der Patient zum ersten Male ohne Schwindel. Auch 
die Empfindlichkeit der Narbe kehrte nicht zui*ück. Der Patient ist jetzt, 

31. Dezember, vollkommen gesund, das linke Ohr ist taub geblieben, er hört 
mit dem rechten Ohre Flüstersprache auf 4M., gewöhnliche Sprache auf 9M., 
hört dagegen mit geschlossenem rechten Ohre Flüstersprache auf 0,20 M. 
und gewöhnliche Sprache auf 0,30 M., sowohl mit offenem als mit geschlos- 
senem linken Ohre. Er hat kein Sausen, kein Schwindel, kein Kopfschiiierz, 
hat 10 Pfund an Gewicht zugenommen, und auch sein Nasenrachencatarrh 
ist soviel gebessert, dass der Geruch, welcher die letzten Jahre fast aufge- 
hoben war, jetzt wieder einigermassen hergestellt ist. 
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Zur Beleuchtung des Krankheitsverlaufs in diesen beiden Fällen 
habe ich, nach dem was ich über die Erfahrungen Bezold's ange- 
führt habe, nicht viel hinzuzufügen. Sie passen beide, matatis motandis, 
vollkommen in dem von Bezold aufgestellten Schema. Nur mit Bezug 
auf die Behandlung wünsche ich noch ein paar Worte zu sagen. Den 
Vorschlag Bezold 's, den Processus tief zu eröffnen und dann auch 
dessen mediane Wand durchzubrechen und in diese Höhle ein Drainrohr 
zu legen, habe ich nicht befolgt. Bei der beträchtlichen Schwellung 
der Weichtheile scheint mir dieses eine ziemlich eingreifende Operation, 
welche vielleicht, wenn der Durchbruch recent ist und der Eiter sich 
noch nicht weit am Halse und nach hinten verbreitet hat, indicirt 
sein kann. Wenn dieses aber wohl der Fall ist, glaube ich kaum, 
dass man durch diese Operation im Stande sein wird, den Eiter in ge- 
nügendem Maasse der Richtung der Schwere entgegen abfliessen zu 
lassen. Die Resultate in den solcherweise behandelten Fällen sind 
nicht sehr ermuthigend. Ich glaube, dass man besser thut, wenn man 
nachdem man für eine genügende Oeffnung des Antrnm gesorgt hat, 
abwartet wo und wann sich eine Indication findet zum Machen einer 
Gegenöffnung. Wo man, wie in meinem ersten Fall, am Halse eine 
Stelle findet, welche sich von selbst dazu anzeigt, ist dieses natürlich 
am angenehmsten. Wenn dieses aber nicht der Fall ist und der Eiter 
sogar zu einem Retropharyngealabscess versenkt ist, da braucht man, 
wenn man diesen im richtigen Augenblick eröffnet, und wenn man 
weiterer Eitersenkung vorbeugen kann, was manchmal nicht gerade 
eine leichte Sache ist, doch die Hoffnung auf eine Restitutio ad inte- 
grum nicht aufzugeben, wie dieses u. A. durch den Verlauf in meinem 
zweiten Fall nachgewiesen wird. 

Die Hauptsache ist selbstverständlich, dass der Arzt sich eine so 
genau mögliche anatomische Vorstellung macht von dem Krankheits- 
verlauf, und besser als eine feste, typische Operation in jedem Falle 
auszuführen, halte ich es zu beobachten und zu individualisiren und 
der Natur, welche wohl ihre vis medicatrix hat, aber gerade nicht in- 
dividualisirt, im richtigen Augenblick entgegen zu kommen und damit 
dem Baco' sehen Spruche nachzufolgen: Non fingen dum au 
excogitandum, sed videndum quid natura faciat ac ferat. 


46 A. Scheibe: üeber die Erreger der Knochonerkrankung etc. 

IV. 

lieber die Erreger der Knochenerkrankung 
des Warzentheils bei der acuten genuinen 
Mittelohrentzündung , insbesondere den 
Diplococcus pneumoniae. 

Von Arno Scheibe in München. 

(Aus dem otiatrischen Ambulatorium des med.-klinischen Instituts 
und aus dem pathol.-anatom. Institut.) 

Der Redaction zugegangen am 28. Januar 1892. 

Bei der bacteriologischen Untersuchung der Complicationeu, welche 
im Verlauf von Mittelohrentzündungen vorkommen, muss man scharf 
unterscheiden, 1) ob dieselben im Verlauf acuter oder chronischer 
Mittelohrentzündungen entstehen. Bei den Complicationen in Folge der 
acuten Otitis media sind nach der Erfahrung des Verfassers wiederum 
die secundären, im Gefolge von Masern, Scharlach, Diphtherie u. s. w. 
auftretenden Fälle von den primären, genuinen (Z auf als) zu trennen; 
2) müssen die aus der Mittelohrentzündung entspringenden verschiedenen 
Complicationen (Mastoiditis, Meningitis, Hirnabscess, Pyämie mit oder 
ohne Sinusthrombose) gesondert untersucht werden. 

Dem Verfasser stehen bisher nur Untersuchungen über die Compli- 
cationen bei der acuten genuinen Mittelohrentzündung zur Verfügung 
und zwar eine grössere Reihe nur über die Erkrankung des Warzen- 
theils, weshalb er sich in der vorliegenden Arbeit auf diese eine Compli- 
cation beschränkt. Es ist selbstverständlich, dass unter der Erkrankung 
des Warzentheils nur die Betheiligung des Knochens und des äusseren 
Periosts verstanden ist. Die einfache Entzündung des Schleimhaut- 
Periosts im Antrum mastoideum und in den Zellen, welches wohl in 
den meisten Fällen von acuter Paukenhöhlenentzündung betheiligt ist, 
wird nicht berücksichtigt. Ein Fall von primärer Erkrankung des 
Warzentheils, bei dem also eine Otitis media nicht vorausgegangen 
wäre, befindet sich nicht unter den mitzutheilenden Fällen. Verfasser 
hat überhaupt einen derartigen Fall bisher noch nicht gesehen. 

Bei der Untersuchung der Frage, weshalb ein bestimmter Fall von 
acuter Mittelohrentzündung zur Knochenerkrankung des Warzentheils 
führt, kommen verschiedene Ursachen in Betracht. Zwei derselben 
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sind uns schon bekannt: 1) besondere anatomische, 2) pathologisch- 
anatomische Verhältnisse. Nach Bezolds und meinen Erfahrungen 
kommt den ersteren bei weitem die Hauptbedeutung zu. Es sind 
nämlich diejenigen Fälle zur Erkrankung der Pars mastoidea geneigt, 
bei denon in letzterer grosse und zahlreiche, für den Abfluss des Eiters 
ungünstig gelegene pneumatische Zellen vorhanden sind. Was die 
pathologisch anatomischen Verhältnisse anbetrifft, so kommen abgesehen 
vom Allgemeinzustand des Organismus zunächst die localen Ver- 
änderungen in Betracht (zu kleine oder zu hochgelegene Perforationen, 
zu frühzeitiger Verschluss derselben, ferner die zitzenförmige, central 
perforirte Wucherung des Perforationsrandes ^), welche wohl immer mit 
allgemeiner starker Schwellung der Mittelohrsch leimbaut verbunden ist). 
Die 8. Frage nun, ob von den verschiedenen Erregern der acuten 
Mittelohrentzündung der eine oder der andere zur Erkrankung des 
Knochens mehr tendirt, ist der Gegenstand der vorliegenden Arbeit. 

Bisher liegen über die Knochenerkrankung des Warzentheils bei 
der acuten Mittelohrentzündung bacteriologische Untersuchungen von 
folgenden Forschern vor: 

Netter 2) Streptoc. pyog. 2 Mal Diploc. pneum. 1 Mal, 

ZaufaP) ..... > »6> » > 5» 

Weichselbaum*) . . Bac. pneum. (Friedländer) 1 Mal, 
VerneuiP) . . . . Dipl. pneum. 1 Mal, 

Levy und Schrader®) Strept. pyog. 1 Mal, Staph. pyog. alb. und 

Microc. tetragen. 1 Mal. In 3 weiteren 
Fällen von Erkrankung des Warzenfortsatzes 
ist nicht angegeben, ob dieselbe bei acuter oder 

chronischer Mittelohreiterung aufgetreten ist. 
Bordoni Uffreduzzi 

und Grradenigo') . Staph. pyog. aur. und alb. (vor der Er- 
krankung des Warzenfortsatzes im Mittelohr 
Dipl. pneum.) 1 Mal. 

8. Bezold, Körner, Köbel, Bericht über die 10. Versammlung be- 
freundeter süddeutscher und schweizerischer Ohrenärzte zu Nürnberg 1890. 
Diese Zeitsohr. Bd. XXI., S. 120. — ^) Netter, Annales des malad, de Toreille 
«t de larynx. 1888 Nr. 10 und öaz. Herbd. 1889, Nr. 35. — ») Zaufal, Prager 
med. Wochenschr. 1889, Nr. 36. Einige wenige Fälle sind, wie es scheint, 
nur mikrosoopisch untersucht. — *) Weichselbaum, Mon. f. Ohrenheilk. 1888, 
Nr. 8 und 9. — *) Verneuil, Gaz. Herbd. 1889, Nr. 35. — «) Levy und 
Schrader, Arch. f. exp. Path. und Pharm., XXVI. Bd. — ') Bordoni 
Uffreduzzi und Gradenigo, Centralbl. f. Bact. und Par. 1890, Nr. 17 
und 18, der Fall ist anscheinend ohne Operation geheilt. 
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Kanthack 1). . . . hat die Warzenfortsatzerkrankung bei der 

acuten und chronischen Mittel ohreiterung 
nicht getrennt. 

M s 2) (hat nur mikroscopisch untersucht) Strept. 

8 Mal (darunter in der Paukenhöhle je 1 Mal 
ausserdem Staph. und Stäbchen), Strept. und 
Staph. 1 Mal, Strept. und Dipl. pneum. 1 Mal. 
Verfasser untersuchte 16 Fälle, davon 9 mikroscopisch, durch 
Cultur- und Thierversuche, 7 nur mikroscopisch. Die Methode war 
im Wesentlichen dieselbe, wie ich sie früher mitgetheilt habe ^). 
Erwähnt soll nur werden, dass Agarculturen in allen culturell unter- 
suchten Fällen angelegt wurden, und dass die subcutane Injection einer 
Bouilloncultur des Diploc. pneum. stets weisse Mäuse durch Sepsis 
tötete, während die subcutane Impfung mit Agarcultur des Strept. 
pyog. alb. bei denselben Thieren regelmässig Eiterung hervorrief. Was 
die mikroscopische Untersuchung des Eiters allein anbetrifft, so ist das 
Resultat derselben zwar nicht so unanfechtbar, wie bei der Prüfung 
durch die Cultur, doch kann der geübte Untersucher immerhin manches 
mit Hilfe derselben feststellen. Die Anwesenheit des Diploc. pneum. 
kann, besonders wenn die Capseln sich färben, was meist der Fall ist, 
mit Sicherheit, die Anwesenheit des Streptoc. pyog., wenn lange ge- 
krümmte Ketten rundlicher Coccen, und der Staphylococcenarten, wenn 
grosse Trauben vorhanden sind, mit hoher Wahrscheinlichkeit ange- 
nommen werden. Bedingung ist, dass die mikroscopische Untersuchung 
so vorgenommen wird, wie sie Zaufal*) angegeben hat. Selbst- 
verständlich lässt sich durch dieselbe allein höchstens feststellen, dass 
ein bestimmter Mikroorganismus in überwiegender Anzahl vorhanden ist. 
Selbst beim Diploc. pneum. kann man mikroscopisch nicht mit Sicher- 
heit entscheiden, ob derselbe in Reincultur im Eiter sich befindet, da 
stets bei einigen Exemplaren die Capsel fehlt, 

Krankengeschichten : 

Erster Fall. Dr. H., Arzt, 60 J. alt, aus Kempten. Links. 
Operation^) 1. August 1889. Pachymeningitis externa. 
Beginn vor 6 Monaten. Nach einer Prise Schnupftabak plötzlich 
Schmerzen im Ohr, nach 2 Tagen Ausflugs. Vor 4 Monaten Abtragung einer 


1) Kanthack, Diese Zeitschr. XXL Bd., S. 50. — Moos, Deutsche 
med. Wochenschr. 1891, Nr. 11 und 12. — ») Scheibe, Diese Zeitschr. 
XIX. Bd. — *) Näheres siehe Scheibe, C. f. B. und P. 1890, Nr. 8. — 
*) Die Operation wurde im Fall 5 und 12 von mir, in allen übrigen Fällen 
von Prof. Bezold ausgeführt. 
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central perforirten zitzenförmigen Wucherung von der Oeffhung mit Sohlinge 
Zeitweise TrommelfellverschluBS. Schon einmal vorher und jetzt seit 14 Tagen 
zunehmende Schwellung der pars mast. Hörw. für Flüsterzahlen 3 Cm. Stimm- 
gabel a^ Yom Scheitel in 's kranke Ohr, per Luft gehört. Untere Tongrenze 
F — \ Seit 6 Tagen wieder geringer Ausfluss, der etwas f ötid ist. Gehöi-gang 
spaltföi-mig verengt. Kein Perforationsgerausch. Die ganze Oberfläche der 
Pars mast. und deren Umgebung nach hinten und unten hart entzündlich 
infiltrirt und gerothet. Schlaflose Nächte. 

Operationsbefund: Schnitt 5 Om. lang. Weichtheile stark verdickt. 
Unter der Crista temporalis findet sich nach Ablösung der Muschelansatzfläche 
eine rauhe Lücke im Knochen, aus der geruchloser Eiter quillt. Rings um 
dieselbe ist die Kuochenwand sehr dünn; sie wird in der Ausdehnung von 
2 Cm. Höhe und IV'^ Cm. Breite abgemeisselt und eine grosse, mit Granu- 
lationen gefüllte Höhle eröffnet, in welcher nach rückwärts keine 
knöcherne Begrenzung fühlbar ist. In der Richtung nach der Pauken- 
höhle lässt sich die Sonde bis auf 3 Cm. im Knochen voi^chieben. Kom- 
munication nur einmal beim ersten Verbandwechsel vom Qehörgang nach der 
Wunde nachweisbar. Jodoformgazetemponade. Entlassung am 17. Tage. 
Wundränder verklebt, noch blass granulirend. Hörw. für Flüsterspraohe nach 
2 Monaten, nachdem die Wunde längst verheilt ist, 2 V^ M., später wird die- 
selbe normal. 

Bacteriologische Untersuchung: Diploc. pneum. 

Zweiter Fall. N., Kreszenz, 19 J. alt, Köchin. Rechts. Operation 
15. Februar 1890. 

Beginn vor 6 Wochen nach Influenza^) mit heftigen Schmerzen, 
welche nach Paracentese aufhörten. Seitdem besteht geruchloser Ausfluss. 
Seit 16 Tagen Schmerzen hinter dem Ohr. Der ganze Warzentheil mit Aus- 
nahme der Spitze ist bis zur Christa temporalis hinauf gleiohmässig ge- 
schwellt und massig injicirt. Hörw. für Flüstersprache 30 Cm. Die Oeffnung 
befindet sich unter und etwas vor dem Umbo und ist von einem flachen 
Granulationsknopf besetzt. Trotzdem dieselbe zweimal durch die Paracentese 
erweitert wurde, nahmen Schwellung und Schmerzen zu, so dass die Nächte 
theilweise schlaflos waren. Fluctuation. 

Operationsbefund: Der Hautschnitt bis auf den Knochen entleert 
trotz der scheinbaren Fluctuation nur ein kleines Flöckchen Eiter und trifit 
auf einige geschwellte Drüsen. Beim Ablösen des Periosts mit dem 
Elevatorium bricht nach vom und oben die Knochendecke sofort ein, wobei 
eine geringe Eitermenge zum Vorschein kommt. Es lieg^^ mm bereits weit 
offen eine grosse, den ganzen Warzentheil einnehmende Höhle vor, welche 
mit gut aussehenden Granulationen gefüllt ist. Die Höhle setzt sich nach 
rückwärts in der Richtung gegen das Occiput noch ziemlich weit fort, ebenso 
lässt sich nach vorne und innen die Sonde 3 Cm. weit bis zur Paukenhöhle 
vorschieben. Die schalenförmige, dünne äussere Oberfläche des Knochens 

^) Die Knochenerkrankung bei der Influenzaotitis möchte ich mit unter 
die genuinen Fälle reihen, da dieselbe nach meiner Erfahrung nicht durch 
den Influenzabacillus verursacht wird, sondern durch die Mikroorganismen, 
welche zusammen mit demselben in das Mittelohr gelangen. 

Zeitschrift für Ohrenheilkunde, XXIII. 4 
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wird über der ganzen Höhle entfernt und die Granulationen ausgekratzt. 
Eine Injection in die Wunde gegen das Antrum entleert sich durch den Ge- 
hörgang. 

Schon nach 3 Tagen hat sich die Oeffnung im Trommelfell verschlossen. 
Die Hörw. für Flüstersprache beträgt 3 M. Bei der Vorstellung am 21. März 
(5 Wochen nach der Operation) ist die Wunde verschlossen, die Hörweite 
nonnal. 

Bacteriologische Untersuchung: Diploc. pneum. (Der Absoess 
wurde nur durch Kultur, nicht mikroscopisch untersucht; bei der Entnahme 
vom Gehörgang aus hatten sich früher mikroscopisch ausserdem auch Stäb- 
chen^) gefunden.) 

Dritter Fall. K., Fanny, 6V^ J. alt, Korbmacherskind. Rechts. 
Operation 8. December 1890. Extraduraler Abscess. Blossliegender 
Knochen im Innern des Warzentheils. 

Seit 5 Wochen Schmerzen, seit 14 Tagen profuser geruchloser Ausfluss. 
Seit 8 Tagen Röthung und Schmerzen hinter dem Ohr, seit den letzten Tagen 
auch Schwellung, welche sich über die ganze Pars mast. und ca. 3*/s Cm. 
nach rückwäi-ts von der Muschgl-ewtrecki-mid ihre grösste Höhe 2 Cm. hinter 
der letzteren erreicht. Keji^<^ßbi«atiM.C T^oiimielfell diffusroth. Die Per- 
foration scheint im vord^^^berenjgj^dLrBntei((w*ü Hörw. für Flüster- 
sprache unsicher ip näpä^er Nahe, a ^ per Lu!Fgtehört, vom Scheitel in's 
kranke Ohr. Tenip. Jbenda^j^]^ 2^ß|f§[J^"&^f i^ze über der Clavicula 
und rückwärts ebehfal« einige Finger breit gedämpft verlängertes Exspirium. 

Operationsbe i\jt d : Heur^^'ltictTration u/gefähr 2 Cm. hinter dem 
Ansatz der OhiTntischel. i^mi^r^ defo-^e^w^J»^^ (direct in der 

Ansatzlinie der OhiTnu8chel)7^'*'*P<M'inmi^ifffttt^ leicht ajjzulösen; kein Eiter. 
Knochenobei-fläche normal. Dünne compakte CorticalisJ dann spongiöse Sub- 
stanz. In der Tiefe von nicht ganz 1 Cm. Eiter. Die^Sonde lässt sich von 
hier aus ins Antnim mast. schieben. Auskratzung. Ein Schnitt 1,5 Cm. 
hinter dem ersten bis auf das Periost entleert eine ziemliche Menge geruch- 
losen Eiters. Der Knochen fühlt sich hier an einer kleinen Stelle rauh an. 
Von hier aus lässt sich das Periost leicht bis zum ersten Schnitt ablösen 

Bei dem Verbandwechsel 4 Tage danach entleei-t sich aus der hinteren 
Wunde ziemlich viel Eiter. Die Sonde lässt sich hier durch eine dünne 
Oeffnung im Knochen bis auf 22 Mm. in transversaler Richtung vorschieben. 
Appetit normal. Seit 2 Tagen guter Schlaf. Kein Fieber mehr. 

Am 6. Tage nach der Operation Oedem in der Umgebung der hinteren 
Incision. Spaltung der Brücke zwischen beiden Wunden. Das knöcherne 

^) Ueber dieselben siehe Scheibe, C. f. B. u. P. 1. c. Diese Stäbchen 
fand ich in allen frischereu Fällen von Influenza, konnte sie aber in 
keinem Falle züchten. Dasselbe Resultat habe ich bei der diesjährigen Epi- 
demie in den 3 bisher untersuchten Fällen erhalten. Da mein Resultat bei 
der ersten Epidemie ganz vereinzelt dastand, unterliess ich es, Schlüsse daraus 
zu ziehen. Jetzt nachdem Pfeiffer, Canon und K i t a s a t o den Influenza- 
bacillus durch eine besondere Methode haben züchten können, wird es mir 
sehr wahrscheinlich, dass die von mir gesehenen Stäbchen mit den Erregern 
4er Influenza identisch sind. 
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O r a n i u m wird der Knocheniistel entsprechend mit Meissel und Lüere Zange 
in der Ausdehnung von ca. 12 Mm« entfernt, wobei sich etwas Eiter ent- 
leert. Ausgiebige Pulsation. Die auf eine kurze Strecke unterminirten Weieh- 
theile des Craniums werden mit dem scharfen Löffel von Granulationen be- 
freit. Die Sonde fühlt, in transversaler Richtung eingeführt, in der Tiefe von 
12 Mm. elastischen Widerstand. 

11 Tage nach der ersten Operation ist der Gehörgang trocken. 14 Tage 
später zeigt sich die Wunde vollständig mit Granulationen ausgefüllt. Die 
Sonde fühlt in der Richtung gegen das Antrum blossliegendenKnochen. 
Im Gehörgan^ wieder etwas Sekret. 

47 Tage nach der ersten Operation hat sich die Wunde geschlossen, 
ohne dass sich der blossliegend e Knochen abgestossen hat. 
Hörw. für Flüstersprache 7 M. 

Bacter iologische Untersuchung: Streptoc. pyog. 

Vierter Fall. Gr., Michael, 24 J. alt, stud. techn. Rechts. Ope- 
ration 9. März 1891. 

Beginn des Ausflusses vor ca. 6 Wochen nach abscedirender Angina. 
Damals im hinteren oberen Quadranten eine zugespitzte stark geröthete Er- 
hebung, welche die vordere Gehörgangswand berühii;. Paracentese in der 
unteren Hälfte. Hörw. für Flüstersprache 30 Cm.; a ^ vom Scheitel in's kranke 
Ohr. Seit Parac profuser schleimigeitriger geruchloser Ausfluss. Seit 3 Tagen 
Schwellung hinter der Muschel, welche sich über die Spitze des Proc. mast. 
herab erstreckt. Crista temporalis durch die Schwellung verdeckt. Massige 
Druckempfindlichkeit. Hintere knöcherne Gehörgangswand geschwellt. Oph- 
thalmoscopisch negativer Befund. Die Schwellung hat sich heute weiter nach 
oben und ebenso nach abwärts ausgebreitet. Die Muschel ist etwas nach ab- 
wärts gerückt und in ihrem oberen Theil abgehoben. Bei Druck auf die 
Gegend des Antrum entsteht Sausen im Ohr. Kein Perforationsgeräusch. 
Der Sehnerveneintritt heute im Ganzen etwas geröthet. Die 
Grenzen desselben nicht ganz scharf. 

Operationsbefund: Vorher nochmalige Paracentese. Periost schwer 
ablösbar. Nach vorn ca. 1 Cm. unterhalb der Crista temporalis, in der Ueber- 
gangsgrenze in den Gehörgang eine sich rauh anfühlende Knochenlücke, aus 
welcher bei der Sondirung etwas Eiter quillt. Die Oeffnung wird ringsum 
erweitert und eine massig grosse, mit Granulationen gefüllte Höhle blossgelegt 
und gesäubert. Die Sonde lässt sich von hier aus in der Richtung gegen 
die Paukenhöhle im Knochen selbst 3 Cm. vorschieben. Keine deutliche 
Kommunication. Im Anfang der Narkose fielen über die ganze, gleichseitige 
Gesichtshälfte verbreitete Zuckungen auf. 

Nach 4 Tagen ist das Trommelfell verschlossen. Schon 11 Tage 
nach der Operation ist die Wunde durch Granulationen vei*schlossen, so 
dass Patient in die Ferien entlassen werden kann. Hörw. für Flüster- 
«prache 7 M. 


^) Für die direkt unter der Crista temporalis befindliche, rinnenförmige 
Einbuchtung des Warzentheils erscheint es unentbehrlich, einen Namen zu 
besitzen, und Bezold hat für dieselbe neuerdings die Bezeichnung Fossa 
mastoidea gewählt. 

4* 
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Bacteriologische Untersuchung: Streptoc. pyog. 

Fünfter Fall. S., Lina, 32 J. alt, Näherin. Rechts. Operation 
21. Februar 1891. 

Beginn vor 13 Tagen mit Schmerzen im Ohr und Hals; seit 3 Tagen 
Schmerzen hinter dem Ohr, so dass die Nächte schlaflos waren. Frösteln, 
keine Kopfschmerzen, harte Infiltration auf der hinteren Parthie des Proc. 
mast. nach hinten bis 2 7« Finger breit hinter dem Ansatz der Muschel» 
welche nicht abgehoben ist, nach unten bis zur Spitze des Warzenfortsatzes,, 
nach oben einen Finger breit oberhalb des Gehörgangs. Keine Fluctuation. 
Die Fossa mast. nicht wesentlich geschwellt und druckempfindlich. Augen- 
hintergrund normal. Kein Fieber. Puls 94. Epidermis des Trommelfells 
maoerii-t. Das letztere nicht vorgewölbt. Hörw. für Flüstersprache, 7 Tage 
vorher geprüft, 35 Cm. Paracentese entleert eine geringe Menge deut- 
lichen Eiters. 

Operationsbefund: Heute Fluctuation 2^2 Cm. hinter dem An- 
satz der Concha auf der Höhe der Geschwulst. Reichliche schleimigeitrige 
Sekretion aus dem Gehörgang. Der Hautschnitt geht vom oberen Theil der 
Muschel im Bogen über die Höhe der Geschwulst bis zur Spitze des Warzen- 
fortsatzes. Dabei entleert sich eine geringe Menge Eiter. An der betreffenden 
Stelle befindet sich eine Knochenfissur (Fiss. mast. squam.). Das Periost löst 
sich leicht ab. Corticalis gesund und dick, im unteren Theil des Proc. mast. 
wird eine grosse, mit Eiter und Granulationen gefüllte Höhle eröffnet, deren 
Wandungen glatt sind. Offenbar handelt es sich um eine grosse vorgebildete 
Zelle. Vom hinteren Rand des blossgelegten knöchernen Gehörgangs bis zum 
hinteren Rand der Oeffnung beträgt die Entfernung 1,7 Cm. Vom letzteren 
dringt die Sonde in der Höhle nach rückwärts und etwas nach innen 1,8 Cm. 
ein. Ausser dieser Höhle wird noch das Antrum eröffnet. Die Entfernung 
vom hinteren Rand der Knochenöffnung bis ins Antrum beträgt 2^A Om. 

Ich hatte wegen der grossen Entfernung des Abscesses von der Concha 
(2^'2 Cm.) an einen nach aussen durchgebrochenen extraduralen Abscess ge- 
dacht. Die grosse, sich weit nach rückwärts erstreckende Zelle erklärt aber 
diese Lage vollkommen. 

Schon beim ersten Verbandwechsel nach 3 Tagen befindet sich im Ge- 
hörgang nur in der Tiefe etwas Sekret. Das Trommelfell verschloss sich 
dann bald. 

1 Monat nach der Operation Hörweite normal. 5 Wochen nach der 
Operation Wunde geschlossen. Auf derselben nur noch einige Granulationen. 

Bacteriologische Untersuchung: Strept. pyog. 

Es folgen nun 4 Fälle von Bezolds Form der Warzenfortsatz- 
e r k r a n k u n g. 

Sechster Fall. K., Peter, 31 J. alt, Diener. Links. Operation 
7. Dezember 1889. 

Beginn vor 5 Wochen nach Catarrh mit Schmerzen und kurzdauerndem 
geruchlosen Ausfluss. Vor 3 Wochen neuerdings Schmerzen im Ohr und 
leichte Infiltration über dem Warzentheil mit starker Druckempfindltchkeit in 
der Fossa mastoidea und Schwellung der hinteren Gehörgangswand. Die 
Paracentese, welche wegen Verschluss der Perforation noch zweimal in kurzer 
Zeit wiederholt werden musste, entleerte nur wenig Secret. Im Recessus des 
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Gebörgangs fand sich ein Stück fibrinösen Exsudats. Trotz Anwendung 
des Eisbeutels nahmen Schwellung und Schmerzen immer mehr zu, so das« 
die Nächte schlaflos waren. Die Temperatur stieg nur einmal auf 38,4 ^ Die 
Schwellung nimmt schliesslich die Fossa retromaxiilaris ein bis unter den 
Kieferwinkel herab. Nach aufwärts schneidet sie ziemlich scharf mit den 
Muskelan Sätzen ab. Die obere Partie des Warzentheils ist frei von Schwel- 
lung und nur mehr sehr wenig druckempfindlich. Die Breite der Schwellung 
beträgt 5 Cm. Die vordere Grenze derselben liegt in einer vom Tragus senkrecht 
nach abwärts gezogenen Linie. Die Schwellung der hinteren oberen Gehör- 
^angswand hat abgenommen. Das Trommelfell hat sich wieder verschlossen, 
ist dunkelgrau. Reflex an der normalen Stelle. Hörweite für Flüstersprache 
früher 1 M , jetzt 5 M., nach Eatheterismus 6 ^'2 M. Auf dem Warzentheil 
und früher auch in der Fossa retromaxiilaris einisre geschwellte Drüsen 
fühlbar. Bei der ophthalmoscopischen Untersuchung leicht geröthete 
Papillen, venöse Gefässe ziemlich stark gefüllt. Links der Papillenrand 
vielleicht etwas weniger scharf als rechts. 

Operationsbefund: Wildes Incision, wobei einige markig infiltrirte 
Drüsen durchschnitten werden. Knochen unverändert. Ein Liste rasches 
Zängchen unter die Spitze des Proc. mast. durch die Muskelansätze in die 
Tiefe gedrängt, entleert keinen Eiter. 

Die Schmerzen verschwanden anfangs fast vollständig, um nach 3 Tagen 
wiederzukehren. Die Schwellung der Fossa retromaxiilaris nimmt wieder zu 
und ist hart. Eine Sonde lässt sich an der Spitze des Warzen fortsatzes durch 
die Muskelansätze nach abwärts und vorwärts ca. 6 Cm. vorschieben, wobei 
sich einige Flocken Eiter entleeren. Auf der Hohlsonde wird soweit ge- 
spalten, dass ein Drain einführbar ist. 

Verschluss der Wunde 1 Monat nach der Operation. 

Zu bemerken ist noch, dass Patient schon 1 V* Jahr früher an Otitis 
med. pur. ac. auf derselben Seite mit Schwellung und Druckempfindlichkeit 
der Pars niast. erkrankt war. Damals vollkommene Heilung nach Para- 
zentese, Abtragung einer central perforirten Wucherung mit Schlinge und 
Anwendung des Eisbeutels. 

B acteriologische Untersuchung: Diploc. pneum. (3 Wochen 
vorher bei Entnahme vom Gehörgang aus Staph. pyog. alb. und vielleicht in 
geringer Anzahl auch der Diploc. pneum.) 

Siebenter Fall. W., Ludwig, Kommissionär aus Ulm. Rechts. 
Operation 7. Mai 1890. 

Beginn des Ausflusses vor 4 Monaten nach I n f 1 u n z a. In den letzten 
14 Tagen zunehmende Schwellung auf der Pars mast. Hörweite für Flüster- 
sprache nach Politzer 's Verfahren 12 Cm.; a^ vom Scheitel in's kranke 
Ohr, per Luft gehört. Geringe geruchlose Otorrhö, kleine Wucherung auf 
der Oeffnung im hinteren unteren Quadranten. Perforationsgeräusch. Hühnerei- 
grosse fluctuirende Schwellung auf dem Warzentheil. Die Muschel recht- 
winklig stehend und abwärts gerückt. Spitze des Warzenfortsatzes unter der 
Muskelin sertion frei. Keine Allgemeinerscheinungen. Vor 40 Jahren Schanker 
und Bubo. In der rechten Nase wurden früher Polypen entfernt. 

Operationsbefund: Unter dem Periost ein paar Esslöffel geruch- 
losen Eiters. Direct unter der Crista tempor. eine 20-pfennig8tückgros8e 
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rauhe Knochenstelle. In 2 — 3 Mm. Tiefe findet sich eine glatte, mit Granu- 
lationen gefüllte Höhle, von der nach aufwärts der Knochen brüchig und trocken 
erscheint. Aus dem Antrum werden Granulationen entfernt. Die transversale 
Tiefe der Höhle beträgt 2 Cm. 

Gehörgang vom ersten Verbandwechsel an trocken. 4 Tage nach der 
Operation harte Schwellung in der Fossa retromaxillaris. Druck auf dieselbe 
entleert ziemlich reichlich Eiter aus der Wunde. In den nächsten Tagen 
Schwellung und Eiteransammlung nach rückwärts gegen das Occiput, welche 
eine Kontraincision nothwendig macht in der Spalte zwischen Muse, storn. cl. 
mast. und Cucullaris. Unter der Faacie findet sich Eiter. 

5 Wochen nach der Eröffnung nur mehr geringe Eiterung aus der 
hinteren Wunde am Occiput. Hörweite für Flüstersprache nach Katheteris- 
mus 3 M. 2 Wochen später Wunde verschlossen, Hörweite normal. 

Baoteriologisc he Untersuchung: Diploc. pneum. (sowohl in der 
Knochenhöhle als auch im Senkungsabscess) ^). 

Achter Fall. K., Xaver, 38 J. alt, Schweinehändler. Rechts. 
Operation 13. Mai 1891. Pyämie. Pa c hy meningitis externa. 
Nekrose. 

Geruchlose Otorrhö seit 3 V2 Monaten nach Allgemeinkatarrh. Hörweite 
für Flüstersprache 50 Cm., a ^ vom Scheitel ins kranke Ohr. Perforations- 
geräusch. Schwellung des knöchernen Gehörgangs, in der Tiefe des Trommel- 
fells kleine Wucherung. Am Boden des Gehörgangs eine wuchernde Fistel. 
Druck auf die Weichtheilo unterhalb des Proc. mast. entleert aus derselben 
Eiter. Der ganze Warzontheil gleichmäsaig geschwellt, auch die Umgebung 
des Warzenfortsatzes nach unten bretthart infiltrirt und etwas geröthet. Nach 
Bericht des Hausarztes — der Kranke War lange Zeit ausgeblieben — seit. 
1 \/2 Monat pyämische Ph'scheinungen, ausgedehnte Abscesse in allen 4 Extre- 
mitäten, welche vielfache Incisionon und Dränagen durch den Hausarzt noth- 
wendig gemacht hatten. Eine Zeitlang Symptome von Pleuritis sicca. All- 
gemeine Adynamie. 

Operationsbefund: Weichtheile stark verdickt. Direct unter der 
Crista temporalis findet sich eine kirschkerngrosse mit Granulationen gefüllte 
Knochenlücke. Eine wallnussgrosse mit blassen Granulationen und käsigen ge- 
ruchlosen Massen ausgefüllte Höhle wird eröffnet , in welcher nach rückwärts der 
knöcherne Widerstand fehlt. Die vordere (Gehörgang8-)Wand der Höhle 
ist nackt und brüchig und wird theil weise entfernt. Communication besteht. 

Der Allgemeinzustand des Kranken wird bald ein guter. Das Trommelfell 
verschliesst sich bald und die Hörweite wird normal. Die Operationsöffnung 
und die Fistel im knöchernen Gehörgang dagegen bestehen heute nach acht 
Monaten noch, in erstere ist ziemlich weit die Epidermis hineingewachsen. 
Nach der Operation ist der Knochen noch in grosser Ausdehnung sowohl in 
der Richtung der mittleren Schädelgrube, als auch in der ganzen hinteren 
Gehörgangswand abgestorben und der grösste Theil davon schon ausgestossen. 
Geringe jetzt etwas fötide Secretion. 

*) Dieser Fall von Influenzaotitis ist der einzige, bei dem ich die oben 
erwähnten Stäbchen nicht gesehen habe, was nach meiner Erfahrung mit der 
langen Dauer der Eiterung zusammenhängt. 
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Bacteriologische Untersuchung: Streptoc. pyog. und in geringer 
Anzahl Staph. pyog. alb. (mikroscopisch ausserdem vereinzelt Stäbchen. Das 
Secret "wurde vor der Operation vom Gehörgang aus entnommen). In einem 
metastatischen Abscees einer Extremität fand sich nur der Strept. pyog. 

Neunter Fall. H. Bauer, 38 Jahre alt, aus der Nähe von Dachau. 
Links. Operation 11. Januar 1892. 

Beginn vor 27« Monaten. Seitdem geruchloser schleimig eitriger Aus- 
fiusB. Vor IV2 Monat einige Tage starker jSchwindel. Eine auf der Oeffnung 
sich bildende Wucherung wird mit Schlinge abgetragen. Patient blieb dann 
lange aus und stellte sich am Tage vor der Operation wieder ein mit einer 
seit 3 Wochen bestehenden Schwellung auf dem Warzentheil und unterhalb 
des Warzenfortsatzes. Secretion im Gehörgang jetzt etwas fötid. 

Operationsbefund: Schnitt geht über die Spitze nach unten. Beim 
Eingehen mit stumpfem Instrument gegen die Incisura mastoideä wird kein 
Eiter entleert. Im unteren Theil des Warzenfortsatzes eine linsengrosse rund- 
liche Lücke mit Granulationen, aus welcher gesuchloser Eiter quillt. Knochen 
in der Fossa mastoideä rauh. Die ganze 2 — 3 Mm. dicke Corticalis wird 
entfernt und eine grosse, sich in die Spitze des Warzentheils hinab und bis 
zur Crista tempor. hinauf erstreckende Höhle blossgelegt, welche mit Granu- 
lationen und Eiter gefüllt ist. Transversale Tiefe in der Höhe des Antrum 
1^/4 Cm. Keine Communication. 

Schon nach 9 Tagen findet sich das Trommefell verschlossen. Die Höhle 
ist in fortschreitender Heilung begriffen ^). 

Bacteriologischer Befund: Diploc. pneum. 

Es folgen nun diejenigen Fälle, welche nur mikroscopisch 
untersucht wurden. 

Zehnter Fall. Frau R., Antiquarsgattin. 42 Jahre alt. Links. Opera- 
tion 13. Juli 1889. 

Beginn vor S^ji Monaten mit Schmerzen. Nach Paracentese schleimig 
eitriger Ausfluss bis zur Operation. Auch rechts stellte sich bald nach Be- 
ginn der Affection auf der linken Seite Otitis med. pur. ac. ein, heilte indess 
hier nach wenigen Tagen. Links Hörweite für Flüstersprache 30 Cm. 
Borctzem. Hohes Perforationsgeräusch. Keine Druckempfindlichkeit oder 
Schwellung ; häufig wiederkehrende Schmerzen im Warzentheil und am Scheitel. 
Allgemeines Unwohlsein ohne Fieber. 

Operationsbefund: Schnitt in der Ansatzlinie der Muschel 4 Cm. 
lang. Periost sehr fest mit der Knochenfläohe verwachsen, letztere unver- 
ändert. Nach Entfernung der eischalendünnen Corticalis kommt eine grau- 
rothe Membran zum Vorschein, unter der sich Eiter findet. Dieselbe wird 
mitsammt den innerhalb derselben befindlichen Granulationen ausgekratzt 
und kleidet eine den grössten Theil der Pars mast. bis über die Crista tempor. 
einnehmende Zelle von 2 Cm. Höhe, IV2 Cm. Breite und 2 Cm. Tiefe aus. Bei 
Injection in die Wunde Schluckbewegungen. 

Nach V2 Monat Trommelfell, nach 1 V2 Monaten Wunde geschlossen. 
Hörweite für Flüstersprache 5 M. 

Bacteriologischer Befund: Diploc. pneum. (deutliche Kapseln. 

^) 1 Monat nach der Operation ist die Wunde verschlossen. 
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Nooh S^l'i Wochen nach der Operation in der Wunde anscheinend als Rein- 
Cultur.) 

E 1 f t e r F a 1 1. Seh., Bernhard, 32 Jahre alt, Küfer. Rechts. Operation 23. 
September 1889. 

Pachymeningitis externa. Nekrose. 

Nach Bad vor 7 Wochen Schmerzen und seitdem reichlicher geruchloser 
Ausfluss. Die heftigsten Ohren- und rechtsseitige Kopfschmerzen und zum 
grössten Theil schlaflose Nächte haben die ersten 4 Wochen bestanden. 
Sehr blasses Aussehen. Gehörgang im Ganzen etwas geschwellt; an seiner 
hinteren knorpeligen Wand erbsengrosse, wenig schmerzhafte Vorwölbung. 
Im Trommelfell kleine Oeffnung, durch Paracentese erweitert. 3 Tage 
später wird an dieser Stelle eine blasse Granulation mit Schlinge abgetragen. 
Da sie sich immer wieder bildete, musste die Abtragung in der nächsten 
Zeit noch zweimal wiederholt werden. Hörweite für Flüstersprache unsicher; 
a^ per Luft gehört, vom Scheitel ins kranke Ohr. Wechselnde Schmerzen. 
Normaler Augenhintergrund. Massige Druckempfindlichkeit über dem Antiiun 
mastoideum in der Fossa mast. Am Tage der Operation und die beiden 
vorhergehenden Tage sehr unsicherer, stark schwankender Gang. Die 
letzten Nächte wieder grössten theils schlaflos. Bei Injection und Politzer' s 
Verfahren verstärkt sich der Schwindel, so dass Patient fast vom Stuhl fällt. 
Auch beim Abtupfen der Granulation verstärkt er sich. Erbrechen w^ar nicht 
vorhanden. Seit gestern auch verstärkte Pulsation im Ohr. Der immer 
anämische Kranke erscheint den letzten Tag besonders bleich. Temp. 36,4. 
Puls 96. 

Operationsbefund: Periost fest anhaftend. Knochenoberfläche ge- 
sund. Nach Entfernung einer ca. 2 Mm. dicken compacten Knochenschichte 
quillt ein Eiterstrom hervor, welcher sich bei der Erweiterung der Oeffnung 
unter gleichzeitiger ziemlich starker venöser Blutung wiederholt erneuert. Es 
erscheinen einige Luftblasen. Die Oeff'nuug führt in eine voluminöse, den 
grössten Theil der Pars mast. einnehmende Höhle, deren Wände sich bei der 
Sondirung theilweise nackt anfühlen. Die äussere Corticalis wird soweit 
abgetragen, dass der Zeigefinger bequem l^'2 Cm. tief in die Höhle eingeführt 
werden kann. Auskratzung der Granulationen aus der Höhle und aus dem 
Antrum. Der Durchmesser der blossgelegten Höhle beträgt 2 Cm. In der- 
selben fühlt der Finger nach rückwärts in grösserer Ausdehnung keine 
knöcherne Resistenz, sondern eine weiche glatte Begrenzung. Pulsation 
an dem die Höhle immer ziemlich rasch füllenden Blut nicht erkennbar. In- 
jection in den Gehörgang ergiebt Communication mit der Wunde. 

Schon Abends ist der Schwindel vollständig verschwunden. Temp. 36,8. 
Puls 80, ebenso die nächsten Tage. Beim Ausspritzen nach 2 Tagen wird 
Patient schwindelig. Nach 8 Tagen Gehörgang trocken. 11 Tage nach der 
Operation liegt an der inneren Wand der Höhle ein beweglicher Sequester 
vor, welcher mit der Zange entfernt wird. Derselbe ist 16 Mm. lang und 
stellt eine Zellenzwischenwand dar, welche vielfach durchbrochen ist. Die 
Höhle fasst 2 Ccm. Inhalt. 9 Tage nach der Operation vollständige Schmerz- 
losigkeit. Nach 57 Tagen Wundkanal beinahe verschlossen. Hörweite für 
Flüstersprache 2M. Auch nach weiteren 3 Monaten, nachdem die Wunde längst 
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verschlossen, betrfigt die Hörweite für Flüstersprache nur 2\'8 M. C— * per Luft 
sehr verkürzt gehört. 

Bacteriologischer Befund: Unbestimmbare Oocoen (wenig rund- 
liche Coccen einzeln, zu zweien und in Reihen bis zu 4. Keine Kapseln. 
Dem Diploc. pneum. gehören die Coccen jedenfalls nicht an.) 

Zwölfter Fall. Z., Marie, Köchin, 25 Jahre alt, Links. Operation 
13. Januar 1890. 

Beginn vor 6V2 Wochen nach Angina mit heftigen Schmerzen und pro- 
fusem Ausfluss. Epidermis im Gehörgang macerirt. Kleine Perforation am 
Boden des Trommelfells. Seit 5 Wochen Schmerzen und Druckemplindlichkeit 
in der Fossa mastoidea und an der Spitze des Warzenfortsatzes. Hörweite für 
Flüstersprache 4 Gm. Kopfschmerzen. Durch Eisumschläge, Blutegel und Er- 
weiterung der Oeffnung verschwinden Kopfschmerzen und Druckempfindlichkeit. 
Der Ausfluss verringeH sich. Vor 2 Wochen unter Fieber Schmerzen in den Mus- 
keln, welche auf Katr. salicyl. verschwinden. Seitdem wieder stärkerer Ausfluss, 
Schwellung der hinteren knöchernen Gehörgangswand und erneute Druck- 
empfindlichkeit auf der Pars mast. Trotz erneuter zweimaliger ausgiebiger 
Paracentese und Spaltung einer gelblichen Hervorwölbung im Anfangstheil 
der hinteren knöcheren Gehörgangswand, wobei Eiter herausquillt, trat zu 
den starken Schmerzen, welche die Nächte schlaflos machten, Köthung und 
Schwellung in der Umgebung des Ohres und besonders auf dem ganzen 
Warzentheil ein, so dass die Ohrmuschel fast im rechten Winkel absteht. 
Auf dem Schnitt im Gehörgang bildete sich ein fibrinöses Exsudat. 
Immer Kopfschmerzen. Xetzhautbild ausser leichter Hyperämie der Venen 
immer unverändert. Keine Temperaturerhöhung. Puls 128. 

Operationsbefund: Unter dem Periost eine geringe Menge Eiters. 
Periost leicht ablösbar. Der Knochen, abgesehen von einigen erweiterten 
Oefässlöchem über dem Antrum, nicht verändert. Nach Abmeisselung der 
dünnen Corticalis quillt sofoi-t reichlich dicker Eiter hervor. Nach Abfluss 
desselben erscheinen Granulationen. Nach ihrer Auskratzung und Abtragung 
der scharfen Knochenränder liegen grosse nach der Spitze, des Warzenfort- 
satzes und nach hinten sich ausbreitende Räume zu Tage. Nach vorn oben 
gelangt man durch eine kleine Oeffnung mit der Sonde 2'74 Cm. in die Tiefe. 
Keine Communication. 

Nach 17 Tagen Gehörgang trocken. Trotzdem persistirt die Perforation. 
Die Injectionsflüssigkeit fliesst in den Rachen ab. 2^2 Monate nach der 
Operation, als die Wunde schon längere Zeit zugeheilt ist, bestehen in dem 
sonst normalen Trommelfell eine kleine schlitzförmige ovale Perforation in 
der Mitte der hinteren Hälfte und eine zweite kleine Perforation nicht weit 
vom unteren Rande. Hörweite für Flüstersprache 7M. C — ^ und Des — 1 werden 
per Luft nicht gehört. 

• Bacteriologischer Befund: Strept. pyog. (wenig rundliche, seltener 
längsovale Coccen einzeln, zu zweien und in meist stark gekrümmten Ketten 
bis zu 15. Keine Kapseln ^). 

*) Ausser in diesem Fall kam es zur Bildung von fibrinösem Exsudat nur 
noch in Fall 6, bei welchem der Diploc. pneum. nachzuweisen war. Auch meine 
Untersuchungen über die Otitis externa fibrinosa sprechen dafür, dass es bei 
der Anwesenheit verschiedener Bacterien zur Ausscheidung von Fibrin kommt. 


Oo A. Scheibe: Ueber die Erreger der Knocfaenerkrankung etc. 

Dreizehnter Fall. A.. Joh., Gestütswärter, 38 Jahre alt. Rechts. 
Operation 27. Januar 1890. 

Beginn der Eiterung vor 35 Tagen nach Influenza. Perforation 
im hinteren unteren Quadranten, im Anfang durch Paracentese erweitert. 
Wegen Verschluss des Trommelfells Paracentese noch zweimal wiederholt. 
5 Tage vor der Operation Schmerz und Schwellung hinter dem Ohr. Gehör- 
gangslumen verengt. Fluctuation einer dem Antrum entsprechenden 10-pfennig- 
stückgrossen Stelle. Hörweite für Flüstersprache 8 Cm. 

Operationsbefund: Wildes Incision, oberhalb der Crista tempo- 
ralis beginnend, 1 ^ -i Cm. lang bis zur Ansatzlinie der Muschel herab, entleert 
unter dem Periost einen Theelöifel Eiter. Die Sonde dringt durch eine feine 
Knochenöffnung 33 Mm. tief gegen das Antrum zu, wobei sich nochmals 
Eiter entleert. 

Verschluss der Wunde nach 34 Tagen. Hörweite für Flüstersprache 8 Cm. 
Xach Angabe des Kranken hat das Ohr schon vor der Krankheit nicht ganz 
gut gehört. 

Bacteriologische Untersuchung: Diploc. pneum. (Nicht viel 
ovale und rundliche Coccen, mitunter in kleinen, ziemlich geraden Ketten. 
Fast alle mit Kapseln. Bei Gram 's Färbung sieht man einige stärker ge- 
krümmte grössere Ketten bis zu 15, bestehend aus rundlichen und querovalen 
Coccen und ausserdem bisweilen an beiden Enden zugespitzte Kurzstäbchen, 
länger als der Diplococcus gewöhnlich ist und einzelne längere Stäbchen. 

Vierzehnter Fall. H., Joh., Bauer, ()2 Jahre alt, aus der Nahe von 
München. Rechts. Operation 29. Juli 1891. 

Arteriosclerose. Seit 10 Wochen Schmerzen und Ausfluss. Allgemein- 
katarrh vorausgegangen. Seit 8 Tagen Schwellung hinter dem Ohr. Hörweite 
für Flüstersprache unsicher, a ^ per Luft gehört vom Scheitel ins kranke 
Ohr. Wenig fötides Secret im Gehörgang. Knöcherner Theil desselben durch 
Schwellung verengt. Fluctuirende geröthete Schwellung in ungefähr Zweimark- 
stückgrösse auf dem Warzentheil bis zur Muskelinsertionsgrenze herabreichend 
und. die Muschel abhebend. Die letzten 5 Nächte schlaflos. 

Operationsbefund: Unter dem Periost eine grössere Menge geruch- 
losen Eiters. Unter der Crista tempor. direct nach vorne vom Schnitt eine 
erbsengrosse, mit Granulationen ausgefüllte Knoohenlücke. Der Knochen in 
der ganzen Ausdehnung der Abhebung nackt und rauh. Die Knochendecke 
in der Umgebung der Lücke compact, aber nur wenige Mm. dick. Der grösste 
Theil der Aussenwand wird entfernt. Grosse mit Eiter und Granulationen 
ausgefüllte Höhle. Dieselbe misst 2 Cm. in transversaler Richtung und er- 
streckt sich bis zur Spitze des Warzenfortsatzes und weit nach rückwärts. 
Ueberall in der Höhle fühlt man knöchernen Widerstand. 

Das Trommelfell wurde am 3. Tage verschlossen gefunden. Die Wunde 
ist in der 6. Woche geheilt. Hörw. f. Fl. 1 7^ M. Patient hat schon 
früher nicht normal gehört. Auf der anderen Seite besteht chronische 
nervöse Schwerhörigkeit. Während der Nachbehandlung bildete sich auf der 
Rückfläche der Muschel ein bohnengrosses zackiges (xeschwür mit festem 
grauen Belag, welches unter Jodoformbehandlung heilte. 

Bacteriologische r Befund: Diploc. pneum. (mit deutlichen 
Kapseln, reich' ich.) 
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Es folgen nun noch zwei Fälle von Bezold's Form der Warzen- 
fortsatzer krankung, welche ebenfalls nur mikroscopisch untersucht 
wurden. 

Fünfzehnter Fall. F., D., 6 Jahre alt, Brauereibesitzeresohn. Rechts. 
Operation 7. Mai 1891. 

Beginn der Eiterung yor 6 Wochen. 3 Wochen später hatte sich nach 
Angabe des Hausarztes ein Abscess unter hohem Fieber in der Gegend 
der Parotis gebildet und war in den Gehörgang durchgebrochen. Seit 
6 Tagen Schwellung unter dem Warzen fortsatz. Hinten und oben am 
Trommelfell eine kleine blasse, glänzende Wucherung. Reichliche schleimig- 
eitrige geruchlose Secretion. Perforationsgeräusch. Die ganze Fossa retro- 
maxillaris von einer über dieselbe hervorgewölbten harten, sehr schmerz- 
haften, auf der Höhe etwas gerötheten Geschwulst eingenommen. Dieselbe 
grenzt sich nach oben mit den Muskelansätzen scharf ab und lässt den 
Warzentheil darüber frei. Oedem der Wange. Temperaturmaximum 39,0. 

Operationsbefund: Die Muskelansätze werden bis etwas unter die 
Spitze des Warzenfortsatzes abgelöst, ohne dass Eiter zum Vorschein kommt. 
Auf der Aussenfläche des Knochens reichliche erweiterte Gefässlöcher. Spina 
supra meatum deutlich. Auf den ersten Meisselschlag erscheint schleimig- 
eitriges Secret. Der ganze Warzentheil ist von meist grossen, mit Secret und 
blassen Granulationen gefüllten Zellen gebildet. Seine ganze Aussenfläche 
wird entfernt. Die Sonde drängt 2,5 Cm. gegen das Antrum vor. Injection 
in die Wunde fliesst in den Nasenrachenraum ab. 

Die Geschwulst unterhalb des Warzenfortsatzes verschwindet in kurzer 
Zeit. Wunde nach 6 Wochen geschlossen. Höi'weite für Flüstersprache normal. 

Bacteriologische Untersuchung: Staphylococcen (zahlreiche 
runde Coccen, zum Theil in grossen Gruppen). 

Sechzehnter Fall. L., Marie, 32 J. alt, Köchin. Links. Operation 
8. Mai 1891. 

Vor 3 Monaten 2 Tage nach Beginn eines Allgemeinkatarrhs Ohren- 
schmerzen. Ausfluss hat nicht bestanden. Seit 12 Tagen starke schlafraubende 
Schmerzen. Vor 5 Tagen hat sich eine Schwellung hinter dem Ohir gebildet 
welche sich über die Pars mastoidea und die Fossa retromaxillaris ausdehnt. 
Dieselbe ist geröthet und undeutlich fluctuirend. Epidermis im knöchernen 
Gehörgang und auf dem Trommelfell etwas macerirt. Hammergriff nicht 
deutlich. Keine Perforation. Hörweite für Flüstersprache 15 Cm. ; a ^ vom 
Scheitel ins kranke Ohr. Katheterismus dringt mit Flüssigkeitsgeräusch ein. 
Paracentese. 

Operationsbefund: Weichtheile stark verdickt. Periost leichter als 
gewöhnlich abzulösen. Kein Eiter unter demselben. Knochenoberfläche normal. 
Gleich beim Beginn des Meisselns kann ziemlich weit unten und vorn am 
Warzentheil ein kleines Knochenplättchen im Ganzen in die Höhe gehoben 
werden, wobei geruchloser Eiter hervorquillt. Unter demselben befindet sich 
eine etwa bohnengrosse, mit Eiter und blassen Granulationen ausgefüllte 
Höhle, welche ausgeräumt und deren Aussen wand abgemeisselt wird. Das 
Antrum wird nur soweit eröfi'net, dass eine Sonde bis in eine Tiefe von 3 Cm. 
in dasselbe vorgeschoben werden kann. 

Nach 4 Tagen findet sich die Paracentesenüffnung geschlossen. Schon 
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16 Tage nach der Operation ist die Wunde geheilt. Hörweite für Flüster- 
Rprache 7 M. 

BacteriologiBcher Befund: Diploc. pneum. (fast alle mit deut- 
lichen Kapseln, reichlich). 

Gesaiiimtresultat der bacteriologischen UntersuchuDg. 

In 16 Fällen von Mastoiditis bei acuter genuiner Mittelohrent- 
zündung fanden sich also 9 Mal Diploc. pneum. 5 Mal Streptoc. 
pyog. (darunter 1 Mal zusammen mit dem Staph. pyog. alb.) 
1 Mal Staphylococcen, 1 Mal nicht näher bestimmte 
rundliche Coccen ohne Kapseln. 

Zunächst ergiebt sich aus unseren ebenso wie aus den früheren 
Untersuchungen, dass verschiedene Mikroorganismen die Knochen- 
erkrankung des Warzenfortsatzes hervorrufen können. 

Setzen wir die oben mitgetheilten Zahlen in Vergleich zu den von mir 
früher bei d»*r acuten genuinen, nicht complicirten Mittelohrentzündung 
erhaltenen, so sehen wir, dass der Streptoc. pyog. in annähernd dem- 
selben, die Staphylococcen in einem gerigeren Procentsatz vorhanden 
sind. Am auffälligsten aber ist das bei weitem häufigere Vorkommen 
des Diploc. pneum. Während ich denselben bei meinen Untersuchungen 
über die nicht complicirte Mittelohrentzündung unter 13 Fällen 2 Mal, 
also in 15^/o fand, konnte derselbe unter den 16 Fällen von Mastoi- 
ditis 9 Mal, also in 5 6 ^/o nachgewiesen werden. 

Für die Erklärung dieses grossen Unterschiedes sind zwei Mög- 
lichkeiten ins Auge zu fassen. Entweder der Dipl. pneum. war gerade 
zur Zeit, als die neuen Untersuchungen gemacht wurden, überhaupt bei 
der acuten Mittelohrentzündung häufiger, oder er hat grössere Neigung, 
den Knochen anzugreifen als die anderen Coccen. Die erw^ähnten 
Untersuchungen über die acute nicht complicirte Otitis media wurden 
in der Zeit vom Dezember 1887 bis Juli 1888, die vorliegenden Unter- 
suchungen über die Mastoiditis in der Zeit vom Juli 1889 bis Januar 
1892 ausgeführt. Schon diese langen Zeiträume machen es unwahr- 
scheinlich, dass die verschiedene Häufigkeit des Diploc. auf dem ersten 
der beiden Punkte beruht. 

Ich habe nun nochmals in dem Zeitraum vom Juli 1889 bis Januar 
1892 9 Fälle und schon 1888 1 Fall, zusammen also 10 Fälle von acuter 
genuiner uncomplicirter Otitis media einer bacteriologischen Prüfung 
unterzogen und auch in diesen Fällen war der Diploc. pneum; nur in 
20% zugegen. 

Es bleibt also nur übrig anzunehiiien, dass es insbesondere 
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der Diploc. pneum. ist, welcher im Verlanf der acuten 
genuinen Mittelohrentzündung, Complicationen von 
Seiten des Warzentheils in ungewöhnlicher Häufigkeit 
hervorruft. 

Im dritten Fall sowohl, in dem sich im Innern des Warzenfort- 
satzes hlossliegender Knochen fand, ohne dass eine Abstossung 
desselben erfolgte, als auch in dem cnltnrell untersuchten Fall von 
wirklicher Nekrose ging der Streptoc. pyog. auf. Bei dem 
zweiten Fall von Nekrose, welcher nur der mikroscopischen Prüfung 
unterzogen wurde, gehören die gesehenen Coccen vielleicht auch dem 
Strept. pyog. an, während die Form der Coccen und das Fehlen der 
Kapseln den Diploc. pneum. ausschliessen lässt. 

Dass der Strept. pyog. indess nicht unter allen Umständen Nekrose 
des Knochens hervorruft, zeigen Fall 4, 5 u. 12. Für die Frage nach 
der Ursache dieses Unterschiedes ist es von hohem Interesse, dass bei 
den letzteren der Allgemeinzustand ein guter, bei den 3 Fällen von 
Nekrose dagegen ein sehr geschwächter war*). 

In sämmtlichen 9 Fällen, bei welchen der Diploc. pneum. 
sich vorfand, war nirgends im Innern des Warzentheils hlossliegender 
Knochen vorhanden, und dieselben heilten sämmtlich — auch 
Fall 14 mit hochgradiger Arteriosclerose — in verhält- 
nissmässig kurzer Zeit. 

Die histologischen Knochenbefunde sollen in einer späteren Arbeit 
erörtert werden. 

In den 6 Fällen von Bezold's Form der Warzenfortsatz- 
Erkrankung unter den obigen 16 Erkrankungsfällen fanden sich sowohl 
der Diploc. pneum., als auch der Streptoc. pyog. und Staphylococcen. 

In den beiden Fällen, bei denen Lymphadenitis notirt wurde, 
war der Diploc. pneum. vorhanden. 

^) Diesen 3 Fällen kann ich aus meiner Pidvatpraxis einen viei'ten Fall 
von ausgedehnter Nekrose im Warzentheil bei acuter Mittelohreitening an- 
reihen. Derselbe betraf einen 20-jährigen Mann mit beginnender Phthise, 
also ebenfalls mit geschwächtem Gesammtorganismus. Das Ohrenleiden 
dagegen war nicht tuberkulös, was weniger aus dem Fehlen der Tuberkel- 
baoillen als insbesondere aus dem klinischen Verlauf hervorgeht. Ich werde 
in einer anderen Arbeit auf diesen interessanten Fall zurückkommen. Bei 
der bacteriologischen Untersuchung fand sich der Staph. pyog. albus. 
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V. 

Zur Pathogenese der Transsudatbildung im 
Mittelohr bei Tuben verschluss. 

Von Arno Scheibe in München. 
(Aus dem otiatiischen Ambulatorium des med. klin. Instituts.) 


Der Kedaction zugegangen am 28. Januar 1892. 

Schon im Jahre 1889 habe ich die Serumansammlung im Mittelolir 
bei Tuben verschluss bacteriologisch untersucht ^). Es fanden sich in 
keinem der 4 untersuchten Fälle Mikroorganismen. Ein Jahr später 
berichtete Kanthack ^) aus Hartmann 's Poliklinik, ohne von meinen 
Untersuchungen Kenntniss zu haben, dass er in seinen 7 untersuchten 
Fällen dieser Krankheitsform stets Organismen züchten konnte und 
zwar in allen 7 Fällen Coccen, in 6 davon ausserdem Bacillen. Da 
neuerdings auch Moos^) die Vermuthung ausspricht, dass Microben 
bei dieser Erkrankung vorhanden sind, allerdings mit der Keserve, da^s 
sie Eiterung nur unter gewissen Umständen erregen, habe ich die Unter- 
suchungen nochmals aufgenommen. 

Der einfache Tubenverschluss lässt sich ziemlich scharf schon 
durch den Spiegelbefund von den entzündlichen Aifectionen der Pauken- 
höhle scheiden. 

Am Trommelfell finden sich immer mehr oder minder ausgesprochen 
die längst bekannten charakteristischen Erscheinungen von Einsenkung 
welchen Bezold*) in einer wenig gekannten Arbeit neue Züge hinzu- 
gefügt hat, und die er in folgender Weise schildert: „Der Hammer- 
griif erscheint schiefer gestellt und perspectivisch verkürzt, dem- 
entsprechend die untere Hälfte des Trommelfells unverhältnissmässig 
gross. Der etwas nach abwärts gerückte kurze Fortsatz springt viel 
stärker hervor, die oberhalb desselben gelegene schlaife Membrana 
flaccida Shrapnelli sinkt ein und kann verschiedene Falten bilden, 
eine ganz charakteristische pathognomonische Falte läuft aber meist 
vom kurzen Fortsatz nach rück- und abwärts, welche ausnahmsweise 


*) Diese Zeitschritt Bd. XIX, S. 321. — ^) Diese Zeitschrift Bd. XXI, 
S. 51. — ^) Deutsche med. Wochenschr. 1891, Nr. 11. — *) Berl. klin. 
Wochenschr. 1883, Nr. 36. 
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SO stark entwickelt ist, dass der Hammergriff selbst nnter ihr ver- 
schwinden kann. Das dünne Trommelfell legt sich wie ein nasses 
Gewand um die benachbarten Binnengebilde der Paukenhöhle. Eben 
aus diesem Grunde ragt der kurze Fortsatz oft wie eine Pyramide vor, 
die Linie des Hammergriffs erscheint als breites, weisses Band, weil 
das Trommelfell nicht nur seiner äusseren Kante, sondern auch seiner 
hinteren Fläche anliegt. Aber auch tiefer liegende Gebilde können in 
Folge seines Einwärtsrückens durchscheinen; so sehen wir häufig das 
untere Ende des langen Ambosschenkels und die rechtwinkelig von ihm 
abgehende Sehne des M. stapedius als weissliches Dreieck am hinteren 
oberen Eand erscheinen. Auch die Farbe des Trommelfells ist ge- 
wöhnlich verändert, sie erscheint beträchtlich dunkler, theils in Folge 
des stärkeren Nacheinwärt<jrückens, theils in Folge des Durchscheinens 
der Hyperämia ex vacuo, welche durcli die Luftverdunnung in der 
Paukenhöhle erzeugt wird. 

Die wichtigsten Aufschlüsse aber, und zwar auch über den Grad 
der Formabweiclmngen am Trommelfell geben uns die Veränderungen, 
welche an seinen Reflexen auftreten.** Der normale dreieckige Reflex 
wird entweder nur länger und schmäler oder verschwindet gauz, oder 
er rückt vom Umbo gegen die Peripherie und nimmt eine mehr rund- 
liche oder unregelmässig verzogene Form und nicht selten einen er- 
höhten Glanz an (Concavitätsreflex). Ferner kann zwischen dem letzteren 
und der Peripherie der ^ schon von Politzer beschriebene lineare 
Knickungsreflex entstehen. ,.Eine Reihe von anderen für Einsenkung 
charakteristischen Reflexen finden sich häufig in der nächsten Um- 
|2febung des kurzen Fortsatzes. lieber demselben, in der schlaffen ein- 
gesunkenen Membrana Shrapnelli treten ebenfalls ein oder mehrere 
Hohlspiegelreflexe auf. Der punktförmige Reflex des kurzen Fortsatzes 
am normalen Trommelfell rückt etwas nach rückwärts und verlängert 
sich zur Linie, welche auf der Kante der hinteren Falte entlang läuft, 
oder es reflectirt gleich die ganze hintere obere dreieckige Partie, 
welche über der hinteren Falte liegt, indem sie eine dem beobachtenden 
Auge senkrecht gegenüberliegende Fläche bildet. Eine Reihe von 
weiteren Reflexen an allen möglichen Stellen können auftreten bei 
localen stärkeren Einsenkungen einzelner Trommelfellpartien und 
ebenso bei Atrophie des ganzen Trommelfells" (Collaps). Bei der totalen 
Atrophie sehen wir oft jenen bekannten rosenkranzförmig angeordneten 
Halbkreis von Reflexen nahe der Peripherie in der unteren Hälfte, lieber 
die Erklärung aller dieser Reflexe lese man Bezold's Arbeit nach. 

Machen wir in den beschriebenen Fällen die Luftdouche, so wird 
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das Trommelfell hervorgewölbt i und die Hörweite sofort normal oder 
annähernd normal. 

In einer Reihe von Fällen nun kommt zu diesem Bild noch etwas 
Anderes hinzu; nämlich das röthlichgelbe oder bouteillengrüne, von dem 
Gelb des Eiters deutlich verschiedene Durchscheinen von Flüssigkeit, 
deren Niveau als einfache oder doppelt gebogene dunkle Linie oder 
Fläche sichtbar ist. Die Patienten haben mitunter selbst das Gefühl 
von Wasser im Ohr. 

In diesen Fällen wird die Hörweite durch die Luftdouche zwar 
auch gebessert, aber bei einmaliger Application derselben nie in dem 
Maasse, wie bei dem einfachen Tuben verschluss. Macht man dip Para- 
centese, so ändert sich sofort in Folge des Eintritts von Luft die 
röthlichgelbe Farbe des Trommelfells. Flüssigkeit tritt zunächst nicht 
aus. Lässt man aber die Luftdouche folgen, so entleert sich in grosser 
Menge eine bernsteingelbe, theils rein seröse, theils viscide ^), in dünner 
Lage vollkommen durchsichtige Flüssigkeit. Wenn die Paracen tosen - 
Öffnung verheilt ist, was schon nach einem Tage der Fall sein kann, 
so bleibt entweder das Bild des einfachen Tubenverschlusses am Trommel- 
fell noch bestehen, oder es stellt sich normale Form und Hör- 
weite ein. 

Es ist wahrscheinlich, dass es bei jedem Tubenverschluss zum 
Austritt wenigstens einer geringen Menge der beschriebenen Flüssigkeit 
kommt, welche indess klinisch nicht in die Erscheinung tritt. 

Wenn man die Flüssigkeit untersuchen will, so ist es wünschens- 
werth, mit einer Oese im Gehörgang zu lauern, während Politzer 's 
\'erfahren gemacht wird. Es gelingt so, die Verunreinigung durch 
Flpithelien des Gehörgangs zu vermeiden. Nur frisches, durch die 
Paracentese entleertes Blut ist immer in geringer Menge beigemischt. 
Wenn man das letztere unberücksichtigt lässt, so finden sich von 
körperlichen Elementen gleichmässig in der Flüssigkeit 
vertheilt nur rothe und weisse Blutkörperchen, welche 
gewisse Veränderungen eingegangen sind, und Schleim- 
hautepithelien; die letzteren indess, was besonders her- 
vorzuheben ist, nur ganz vereinzelt. 

Die Anzahl der zelligen Elemente ist, wie es scheint, bei alten 

^) Der Ausdruck „viscid", nfadenziehend*^ präjudicirt nichts. Die Be- 
zeichnung „schleimig^ dagegen möchte ich für das grauweisse schleimige 
Secret reservirt wissen, in welchem sich nach meinen Erfahningen zahlreiche 
Schleimhautepithelien, Eiterkorperchen, und regelmässig Mikroorganismen 
finden. 
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Fällen geringer als bei frischeren. Das Verhältniss der Zahl der 
weissen zn den rothen Blutkörperchen ist ein anderes als im Blnt. Die 
weissen Blutkörperchen sind verhältnissmässig and in alten Fällen mit- 
unter absolut zahlreicher als die rothen. Was die Veränderungen beider 
anbetrifft, so sind die rothen Blutkörperchen nicht in Geldrollenform 
angeordnet und immer blasser als die normalen. Das Serum hat einen 
Theil des Farbstoffs ausgelaugt. Die Abkömmlinge der weissen 
Blutkörperchen haben meist die annähernde Grösse der normalen, sind 
indess auch kleiner oder häufiger grösser. Die Contour derselben ist 
keine glatte, sondern eine leicht unregelmässige. Ihre Kerne sind meist 
verdeckt durch kleine oder grössere Körnchen, welche die ganze Zelle 
ausfällen. Die grössten Zellen bestehen aus einem Aggregat deutlicher 
Tröpfchen, die Contour ist hier vollkommen verloren gegangen. Diese 
Kömchen und Tröpfchen erscheinen bei auffallendem Lichte weiss- 
glänzend. Bei Zusatz voA Essigsäure verschwindet nur von den 
Körnchen ein Theil. Die übrigen Körnchen und die Tröpfchen ver- 
schwinden erst bei Zusatz von Alkohol und Chloroform. Mit Osmium- 
säure färben sich dieselben schwarz. Es handelt sich also um eine 
Verfettung der weissen Blutzellen, um Fettkörnchen z eilen. Bei 
der Färbung mit Anilinwassergentianaviolett sieht man in den Zellen 
2—6 Kerne von unregelmässiger Grösse, Gestalt und Lagerung. 
Einkernige Zellen sind sehr selten und stammen vielleicht aus dem 
durch Paracentese entleerten Blut. Von den Eiterkörperchen, mit denen 
sie in Folge der vielen Kerne (Caryolyse) grosse Aehnlichkeit haben, 
unterscheiden sie sich im Gesammtbild durch ihre fast vollkommen runde 
Form und durch die starke Färbung des Protoplasmas. In den so be- 
handelten Präparaten fällt auch ein schönes Netz feiner Fasern auf, 
welches bei Weigert's Färbung sich nicht entfärbt (Fibrin). Die 
Untersuchung auf eosinophile Zellen war negativ. 

Die Methode der bacteriologischen Untersuchung habe 
ich diesmal geändert. Es wurden keine Platten gegossen, sondern eine 
grosse, volle Oese der entleerten Flüssigkeit wurde auf ein schräg er- 
starrtes Agarröhrchen gestrichen und dieses in den Thermostaten von 
35 ® gebracht. Der Paracentese ist eine gründliche Desinfection und 
Austrocknung des Gehörgangs vorauszuschicken. Der Gehörgang wird 
3 bis 4 Mal mit ca. 4 ®/o Carbolsäure kräftig ausgespritzt und dieselbe 
noch ca. 5 Minuten im Gehörgang belassen. Dann wird der letztere, 
besonders sein Recessus, und das Trommelfell durch den sterilen Trichter 
hindurch unter Spiegelcontrole mit sterilisirter Watte, welche um eine 
dünne biegsame Sonde gewickelt wird, auf das sorgfältigste aus- 
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getrocknet. Da Gradenigo die Forderung stellt, dass die Paracentesen- 
nadel im Sterilisationsapparat keimfrei gemacht werden soll, möchte icli 
hier betonen, dass es nach meinen bei der Otitis media acuta ge- 
sammelten Erfahrungen vollkommen genügt Trichter und Nadel in 
5 % Karbolsäure zu reinigen und mit steriler Watte oder über der 
Flamme zu trocknen. 

unter diesen Kautelen wurden neuerdings 7 Fälle von Serum- 
ansamralung im Mittelohr bei Tuben verschluss paracentesirt und bacterio- 
logisch untersucht. In keinem der Fälle ist nach vieltägiger 
Beobachtungsdauer auch nur eine einzige Colonie auf- 
gegangen. Zur Controle wurden hinterher in dieselben Agarröhrchen 
Culturen des Diploc. pneum. oder anderer Bacterien übertragen, und 
stets war schon nach einem Tage das Wachsthum derselben zu con- 
statiren. 

Bei der mikroscopischen Untersuchung grösserer Quantitäten 
des Serums nach Gram konnten nur in denjenigen Fällen ganz ver- 
einzelte, aber deutliche Coccen nachgewiesen werden, bei welchen aucji 
verhornte Plattenepithelien des GehÖrgangö vorhand*^n waren ^) . Es 
handelte sich offenbar um eine Verunreinigung aus dem Gehörgang. 
Immerhin ist die Anzahl der übrigen Fälle, bei welchen es gelang das 
Serum ohne Verunreinigung von Seite des Gehörgangs zu erhalten, und bei 
denen die Coccen fehlten, noch nicht gross genug, um die Existenz einzelner 
weniger Mikroorganismen im Mittelohr mit Sicherheit ausschliessen zu 
können. Jedenfalls aber ist die Zahl der überdies nicht gewachsenen 
Coccen so gering, dass sie, wenn überhaupt im Mittelohr vorhanden, 
nicht als die Urheber einer entzündlichen Secretion betrachtet 
werden dürfen, und es könnten deshalb die Bezeichnungen ,, acuter 
Katarrh der Paukenhöhle'* (Schwartze, Gruber, Urbant- 
schitsch), Otitis media serosa (Zaufal), secretoris che Form 
des Mittelohr katarrhs (Moos, Politzer) leicht Missverständnisse 
hervorrufen. 

Suchen wir uns den Vorgang klarzumachen, weshalb es beim Ver- 


*) Zum Nachweis der verhornten Plattenepithelien besitzen wir differen- 
tiell diagnostische Methoden, welche bisher nicht aUgemein als solche bekannt 
sind, in der G r a m 'sehen, Weigert 'sehen und Tuberkelbacillenfärbemethode. 
Die letztere, besonders die H e r m a n n 'sehe (Färbung mit alkalischer Krystall- 
violettlösung, Nachfärbung mit Bismarkbraun) eignet sich am besten. Es 
«ind dann Körper und Kem der verhornten Plattenepithelien blau, alle anderen 
Zellen braun gefärbt. Dem Verfasser hat diese Methode auch bei der Unter- 
suchung des Cholesteatoms und der atrophischen Rhinitis gute Dienste ge- 
leistet. 
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schluss der Tuba zum Auftreten der obon beschriebeneu Flüssigkeit 
liommt, so können wir auch hierbei den Worten Bezold's folgen: 
„Wie in allen vascularisirten pneumatischen Räumen, deren freie Com- 
munication mit der Atmosphäre unterbrochen wird, sehen wir sehr bald 
auch in den Mittelohrräumen eine Verminderung des Luftvolumens ein- 
treten. Indem der Sauerstoff von dem durchströmenden Blut chemisch 
gebunden und nicht in gleicher Menge Kohlensäure ausgeschieden wird^ 
kommt eine Herabsetzung des Luftdrucks in den abgeschlossenen Binnen- 
räumen zu Stande, welche sich in der Paukenhöhle, vor allem an deren 
nachgiebigen Wänden, dem Trommelfell einerseits und den beiden 
Fenstermembranen der Labyrinthwand andererseits, geltend macht". 
Die Blutgefässe der Schleimhaut erweitern sich infolge des geringeren 
auf ihnen lastenden Drucks, und die äussere Atmosphäre drückt das 
Trommelfell und die Kette der Gehörknöchelchen nach einwärts. Wir 
haben so das Bild des einfachen Tubenverschlusses. 

Bleibt nun der Tubenverschlass längere Zeit ununterbrochen be- 
stehen, so ist die nächste Folge der Hyperämia ex vacuo die Trans- 
sudation von Blutserum und der Austritt einer geringen Anzahl der 
körperlichen Elemente aus den Gefässen in die Hohlräume des Mittel- 
ohrs. Die rothen und die weissen Blutzellen gehen im weiteren Ver- 
lauf die oben beschriebenen Veränderungen ein. Die viscide, faden- 
ziehende Beschaffenheit des Serums entsteht nach den Untersuchungen 
von KosseP) wahrscheinlich durch df*n Zerfall der Kerne der weissen 
Blutkörperchen. 

Dass es bei dauerndem Verschluss der Tuba nach Entleerung des 
Serums immer wieder zur Ansammlung desselben kommt, geht aus 
einem früher von mir beschriebenen Fall von narbiger Obliteration 
beider pharyngealer Tubenostien hervor*). 

Bezold hat von Anfang an in seinen statistischen Berichten die 
in der vorliegenden Arbeit geschilderte Krankheit als „Tuben ver- 
schluss mit Ansammlung von Serum (im Mittelohr)** in eine 
eigene Rubrik gebracht. Diese Bezeichnung ist etwas lang und könnte 
wohl durch die allgemeinere Benennung ,, Transsudat im Mittel- 
ohr** ersetzt werden. In dieser Bezeichnung sind dann auch zugleich 
diejenigen Fälle mit inbegriffen, bei denen es aus irgend einer Ursache 
zum Abschluss des Aditus ad Antrum oder des Zugangs zu einer 
peripheren pneumatischen Zelle kommt, und bei denen die nach rück- 
wärts gelegenen pneumatischen Hohlräume mit Serum gefüllt sind, wie 


') Deutsche med. Wochenschr. 1891, Nr. 48. — ^) Dieselbe Zeitaohr. 
XIX Bd., Fall 14. 
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wir dies gelegentlich bei Sectionen finden. Die Ursache (z. B. Katarrh 
der Taba) und der Sitz des Verschlusses (z. B. Narbenbildung am 
tympanalen Ostium der Tuba ^) oder Verschluss des Eingangs zu einer Zelle 
durch irgend eine Ursache) würden dann die Unterabtheilungen bilden. 

Im Gegensatz zum Transsudat im Mittelohr habe ich auch eine 
Anzahl derjenigen Fälle mit frischer entziindlicber Affection 
des Mittelohrs, bei welchen Neigung zum Durchbruch 
des Trommelfells nicht besteht, das letztere vielmehr 
nach der Paracentese schnell wieder verheilt (Otitis med. 
cat. acuta und subacuta) theils am Lebenden, theils an der Leiche 
bacteriologisch untersucht. 

Bei der Otitis media cat. acuta, welche vom Transsudat im 
Mittelohr infolge deutlicher Entzündungserscheinungen leicht zu unter- 
scheiden ist, haben schon Weichselbaum, Netter, Gradenigo 
Entzündungserreger nachgewiesen. Ich fand beim Lebenden 1 Mal 
Strept. pyog., an der Leiche 1 Mal Diploc. pneum. 

Den subacuten Katarrh des Mittelohrs muss man aus klinischen 
Gründen von der acuten Form trennen, da die subjectiven Entzündungs- 
erscheinungen oft ganz fehlen und die objectiven Zeichen der Ent- 
zündung im Mittelohr zwar immer vorhanden, aber geringer und am 
Trommelfell mitunter gar nicht ausgesprochen sind. Wenn der subacute 
Catarrh mit Tubenverschluss complicirt ist, kann mit der einfachen 
Transsudatbildung grosse Aehnlichkeit bestehen. Doch existiren immer 
scharfe Unterschiede im Verlauf und besonders in der Beschaffenheit 
des Secrets. In letzterem fehlen nach der Erfahrung des Verfassers 
immer die blassen rothen Blutkörperchen, dagegen sieht man zahlreiche 
Schleimhautepithelien, Eiterkörperchen und, um es vorwegzunehmen, 
immer in grösserer Anzahl Mikroorganismen. Der Unterschied im 
Verlauf geht aus folgendem Fall hervor : 

Köchin, 31 J., 30. Juni 1891. Schwerhörigkeit ohne Schmerzen 
beiderseits seit ca. 3 Wochen. Rechts scheint durch das Trommelfell 
Secret durch; leichte hintere Falte. Links Trommelfell etwas trüb. 
Beiderseits keine Injection. Hörw. für Flüstersprache rechts 6 Cm., 
links 2 M. Politzers Verfahren macht stark schwindelig und bessert 
die Hörw. für Flüstersprache rechts auf 40 Cm., links auf 3 M. 

2. Juli. Katheterismus macht ohne deutliches Anschlagegeräusch 
starke Vorwölbung des Trommelfells. 

6. Juli. Seit vorgestern hat Patientin das Gefahl, als ob beim 


^) Deutsche med. Wochenschr. XIX Bd., Fall 15. 
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Bücken sich immer etwas vor das rechte Ohr legt. Hörw. für Flüster- 
sprache 10 Cm. Paracentese entleert bernsteingelbes, viscides 
Secret ^). Hörw. für Flüstersprache nach der Lnftdouche, welche Per- 
forationsgeräusch macht, auf 50 Cm. gebessert. Auch am 7. Jtili bei 
der letzten Untersuchung steigt die Hörweite bei Politzers 
Verfahren nicht über50 Cm. Oeifnung bereits geschlossen. 

V2 Jahr später gibt Patientin an, dass das Gehör ohne fernere 
Behandlung allmählich wieder gut geworden ist. Bei der Untersuchung 
sind Trommelfell und Hörweite beiderseits normal. 

Die bacteriologische Untersuchung ergibt die Anwesen- 
heit des Staph. pyog. alb. in Reinculiur. 

An einer grösseren Reihe von Sectionen, welche Bezold zu- 
sammen mit Rudolf bei an Masern verstorbenen Kindern ausgeführt 
hat, fand sich, dass bei dieser Infectionskrankheit wohl ohne Ausnahme 
eine Erkrankung des Mittelohrs besteht, welche am Lebenden meist 
unter *dem Bild der subacuten Form des Mittelohrkatarrhs auftritt. 
In 12 von diesen Fällen wurde auf Mikroorganismen untersucht, und 
in sämmtlichen untersuchten Fällen fanden sieh die- 
selben Entzündungserreger, welche bei der acuten genuinen 
Mittelohreiterung vorkommen, ebenso in einem ähnlichen Pro- 
zesß bei Scharlach. Da indess diese Fälle nicht zu der genuinen 
Otitis media gerechnet werden dürfen, vielmehr als Mischinfectionen 
unter dem Einfluss der betreffenden Infectionskrankheiten stehen, soll 
auf das genauere Resultat hier nicht eingegangen werden. 

Aus den mitgetheilten Untersuchungen über den acuten und 
aubacuten Catarrh des Mittelohrs geht mithin hervor, dass sich bei 
beiden ganz die gleichen Mikroorganismen finden, wie bei der acuten 
Eiterung desselben. Diese drei Affectionen des Mittel- 
ohrs stellen demnach vom anatomischen und ätio- 
logischen Standpunkte aus eine einheitliche Gruppe dar. 
Trotzdem erscheint uns ihre Trennung für die klinische Betrachtung 
unentbehrlich. 

Dagegen sind diese drei Affectionen von der Trans- 
sudatbildung im Mittelohr sowohl anatomisch als auch 
klinisch scharf zu scheiden. 

DasB das Secret in diesem Falle die durchsichtige bernsteinähnliche 
Beschaffenheit hatte, wie wir sie sonst bei reinem Tubenverschluss finden, ist 
gewiss seltene Ausnahme und erklärt sich vielleicht durch Hinzukommen der 
Wirkung des Tubenabschlusses (hintere Falte). Eine mikroscopische Unter- 
flachung d^s Secrets hat gerade in diesem Falle nicht stattgefunden. 
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VI. 

Anatomischer Befund in einem Falle von Taub- 
stummheit nach Scharlach. 

Von V. Uch ermann in Christiania. 
Der Redaction zugegangen am 2. Februar 1892. 


Dv-n im foltr^-nJen beschriebf^iien Fall von erworbener Taabstumm- 
heit habe ich 3<^hön im Jahre 1883 im hiesigen pathulu irisch- anato- 
mischen Institut antersQcht. Seine Veröffentlichang" ist bisher unter- 
blieben wegen der mangelhaften Kenntniss über die Ursache des 
Falles, die erst in der letzten Zeit aafgf^klärt ist. Auch hoffte ich 
noch mehr Sectionsbefund^ von Taubstammen vorlegen zu können. Doch 
sind mir die umstände nicht günstig gewesen. Ich hoffe in Zukunft 
If-ichter Material zur Untersuchung zu erhalten, wenn die Taubstummen- 
schalen öffentlich werden od^r unter öffentliche Beaufsichtigung kommen. 
Indessen möchte ich meinen Fall nicht länger zurückhalten. 

JohannArnesen^or, Brandvold, 18 Jahre alt, gestorben 1883. Tuber- 
culosis pulmonum, Cavemae tubereulosae et bronchiectasia, Uleera taberculoea 
ilei et coeci. Im Alter von 2^ i Jahren s?charlaeh, in Folge davon Taubstummheit. 
Section: Rechtes Ohr: Aeusserer Gehorgang und Membrana tympani normal^ 
ebenso Trommelhöhlen-Schleimhaut und Gehörknöchelchen. Stapes un- 
beweglich (verknöchertes Ligamentum annulare). Die Membrana ro- 
tunda bildet eine verknöcherte Platte. Hammer und Ambos be- 
weglich. Tensor, tympani gut entwickelt. Von den halbcirkelformigen Ca- 
nälen findet sich nur eine Andeutung in Form eines ^ i Cm. langen mit losem 
fibrösen Gewebe au'^gefüllten Canals, dem Canalis semicircularis superior ent- 
sprechend. Das Vestibulum bildet eine mit dickem Periost versehene Grabe. 
Keine Andeutung der Sacculi. Nach vom und etwas auswärts von der ver- 
knöcherten fenestra rotunda sieht man einen kleinen IV i Cm. langen unregel- 
mässigen ungetheüten Canal. Von Cochlea übrigens keine Spur, nur ein 
gelblicher, etwas poröser Kreis im Knochen deutet die Stelle an. Nervus 
acusticufl von normalem Aussehen und Umfang, theilt sich am Boden de» 
Meatus auditorius internus in zwei Aeste, die in den Knochen hineingehen. 

Linkes Ohr: Aeusserer Gehörgang mit Eiter angefüllt. In der verdickten 
Membrana tympani 5 Perforationen. Cavitas tympani mit sehleimigen Eiter 
und bröckligen Massen, ebenso die übrigen Hohlräume des Temporal-Knochens. 
Die Hörknöchelchen beweglich, Tensor tympani etwas atrophisch. Mem- 
brana rotunda verknöchert. Labyrinth und Nervus aeusticus scheinen 
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normal, in Cochlea und Meatus auditorius internus kein Eiter. Das Gehirn 
"wurde im Dezember 1890 durch Prof. G. Güldberg untersucht, der mir 
gütigst Folgendes mittheilt: 

Auszug: Das in Müller 'scher Flüssigkeit gehärtete Gehirn von 
einem taubstummen Individuum zeigt auf seiner Oberfläche, insofern man 
von einem gehärteten Exemplare beurtheilen kann, im Allgemeinen normale 
"Verhältnisse. Man findet wohlentwiokelte Centralgyri, Fissura occipitalis 
geht weit hinein auf der Convexität. Die Broca'sche Windung kommt mir 
schmäler vor als normal. Der Gyrus temporalis superior der linken Seite 
zeigt sich etwas schmäler als gewöhnlich. Die mikroscopische Untersuchung 
zeigt nichts positiv Abnormes. 

Der Fall bietet mancherlei Interessantes. So ist es das erste 
Präparat einer in Folge von Scharlach erworbenen Taubstummheit. 
Von den bis jetzt vorliegenden 126 Sectionsbefunden bei Taubstummheit 
betreffen 32 angeborene, 30 erworbene Taubstummheit, bei 64 über 
die Entstehung nichts gesagt. Es ist klar, dass ein wesentlicher Theil 
des Interesses an diesen Sectionen verloren geht, wenn man nicht weiss, 
dureh welche Erkrankung die nachgewiesenen Veränderungen im Ohre 
hervorgerufen sind, ja oft nicht einmal, ob sie angeboren oder später 
erworben sind. Anamnestische Angaben sind ums« »mehr nothwendig, 
als ein bestimmter Ktickschluss auf die Art der früheren Erkrankung 
aus dem Befunde oft nicht gemacht werden kann. Entzündungen im 
Labyrinth können nämlich eine so vollständige Sclerosirung der Pars 
petrosa hervorrufen mit ostoider Veränderung der membranösen Theile, 
dass beinahe keine Spur von Canales semicirculares, Cochlea oder von 
dem spongiösen Gewebe zu entdecken ist. Man findet nur eine ebene, 
elfenbeinharte Masse mit normalen äusseren Conturen, so dass 
man von Anfang an am meisten geneigt, den Zustand für angeboren 
zu halten. Auch Mygind (Dänemark) hat das hervorgehoben in seiner 
im Archiv für Ohrenheilkunde Bd. XXX gelieferten Uebersicht über 
die bis Ende 1889 veröffentlichten Sectionen der Gehörorgane von Taub- 
stummen. Der Fall bietet ausserdem noch die Merkwürdigkeit, dass 
der Krankheitsprocess am rechten Ohre, wie es scheint, sich ausschliess- 
lich auf das Labvrinth erstreckt, da Trommelfell und Trommelhöhle 
nicht das geringste Zeichen vorausgegangener Entzündung boten. Die 
Verknöcherung des Ligam. annulare stapedis und der Membrana 
fenestrae rotundae scheint auch von der Labyrinthseite ausgegangen zu 
sein, da an der Trommelhöhlenseite keine Spuren von ossösen oder 
fibrösen Neubildungen sich fanden. Am linken Ohr dagegen war das 
Mittelohr nebst dem spongiösen Theil der Pars petrosa incl. Proc. 
mast. erkrankt, auch hier mit Verknöcherung der Membran des runden 
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Fensters, während das Stapesligament beweglich gefunden wurde. Da 
ausserdem die halbcirkelförmigen Canäle, Vestibulum und Cochlea raakro- 
scopisch als normal befunden wurde ohne Spur von pathologischer 
Flüssigkeit oder Neubildungen ist anzunehmen, dass die Verknöcherung 
hier von der Trommelhöhle ausgegangen ist. Wahrscheinlich hat auf 
diesem Ohre etwas Hörfähigkeit bestanden, aber nicht gross genug, 
um der Taubstummheit vorzubeugen. Leider sind hierüber keine Unter- 
suchungen vorgenommen, die von grossem Interesse sein würden in 
Bezug auf die Frage, welchen Einfluss die Unbeweglichkeit der Membran 
des runden Fensters bei sonst intactem inneren Ohr auf das Gehör 
ausübt. 

Drittens bringt der Fall einen Beitrag, in welcher Weise das Ohr 
bei Scharlach erkrankt. Die am meisten verbreitete Annahme ist jeden- 
falls die, dass die Entzündung von der Bachenhöhle auf das Gehör 
übergeht und erst dann eine secundäre Lab)Tinthentzündung mit Taubheit 
sich ausbildet. Für eine Reihe von Fällen ist die Anschauung zweifellos 
richtig, dass der Eiter die Membrana rotunda oder die cariöse Lab}- 
rinthwand durchbricht, oder der suppurative Process eine ossöse oder 
fibröse Neubildung in und bei den Fenstern hervorruft. — Aber es 
giebt eine Anzahl von Fällen, wo die Taubheit acut während der 
Krankheit auftritt, ohne dass das Mittelohr sonderlich oder überhaupt 
angegriffen ist. Man findet in solchen Fällen normale oder nur schwach 
getrübte Trommelfelle mit voller Beweglichkeit des Hammers (Delstanche), 
mit positivem Binne, Ausfall der Knochenleitung und oft totaler 
Taubheit. Wie Moos für Masern und Diphtheritis, sowie auch für 
Scharlach nachgewiesen hat, liegt hier zweifellos eine Einwanderung 
von Bacterien im Labyrinth vor, entweder direct durch das Blut und 
die Lymphbahnen oder indirect • vom Subarachnoidealraume durch den 
Aquaedictus Cochleae. Auch vom subduralen Baum, der nach Key 
und Betzius mit der Nase und mit den Lymphgefässen der Nase in 
Verbindung steht, kann sich die Infection vom Saccus endolymphaticiÄ 
durch den Aquaeductus vestibuli auf den endolymphatischen Baum des 
Ohres fortpflanzen. Hier rufen sie nach Moos eine Coagulation der 
Endo- und Perilymphe hervor, in Verbindung mit einer globaren Stase 
in den Blutgefässen, Thrombose und Gefässnekrose. 

Speciell bei Scharlach findet man ausserdem Infiltration der Haver- 
si'schen Canäle und der Markräume nebst Hyperplasie des Periosts 
und weitere Umbildung im Knocliengewebe, wie mein Fall deutlich 
zeigt. Dass derselbe Vorgang sich auch bei Masern findet, zeigt ein 
von Mygind veröffentlichter Fall (Hospitalstidende 1890). Auch nach 
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Meningitis cerebrospinalis ist er nicht selten. Es durften überhaupt 
alle „mykotischen" Erkrankungen in ähnlicher Weise Labyrinthent- 
zündnng und Taubheit hervorrufen können. In der That habe ich 
auch bei meinen Untersuchungen hier im Lande einzelne solcher Fälle 
gefunden nach Varicellen, Rubeola, Lungenentzündung und Keuchhusten. 
Vielleicht darf auch ein nach acutem Ekzem entstandener Fall auf 
diese Weise erklärt werden. Die Veränderung am Gehirn, abnorme 
Schmalheit des dritten linken Frontalgyrus (Broca'sche Windung) und 
des oberen linken Temporalgyrus stimmt mit dem übrigen Befund in- 
sofern überein, als die Stummheit eine Inactivitätsatrophie der genannten 
Windung hervorrufen konnte und die vollständige Vernichtung des 
Labyrinthes der rechten Seite eine solche des genannten Temporalgyrus 
der linken Seite. Nach den Untersuchungen von Munk hat man ja 
Grund, eine Kreuzung der Fasern des Acusticus im Gehini anzunehmen. 


B e !• i e h. t 

ttber die 

Leistungen und Fortschritte 

im Gebiete der 

normalen und pathologischen Anatomie und Histologie, sowie 
der Physiologie des Gehörorganes und Nasenrachenraumes ^) 

in der zweiten Hälfte des Jahres 1891. 
Von Ad. Barth in Marburg. 

I. Anatomie. 

a) Gehörorgan. 

1. Die Entwickelung des Gehörorgans und das Hören. 2 Tafeln. R. Jenny. 

Bericht über die Thätigkeit der St. Galli'schen naturw. Ges. während 
des Vereinsjahres 1S88— 1889. 

2. Ueber die zoologisch-systematische Bedeutung der Gehörorgane der 

Teleostier. H. von Ihering. Zeitschr. f. wiss. Zool. 1891, Bd. LH, 
Heft 3. 

3. Form of the human ear. H. D. Garrison. Proceedings of the Amer. 

Assoc. for the Advancement of Sc. for the 33 Meeting held at Indiano- 
polis, August 1890, Salem 1891. 

4. Beiträge zur Anthropologie des Ohres. Von Prof. G. Schwalbe. 1 Tafel. 

„Internationale Beiträge zur wissenschaftlichen Medicin". Festschrift, 
Rudolf Virchow gewidmet zur Vollendung seines 70. Lebens- 
jahres, Bd. I. 

5. Ein Fall von Missbildungen der Ohrmuschel. Josef Gruber. "Wiener 

medicinische Blätter. Jahrgang XIV, 1891, No. 33. 

6. Ueber Missbildungen des äusseren Ohres. Beitrag zur pathologischen 

Anatomie. Bruno Kress. Inaug.-Diss. Würzburg 1891. 

7. Un cas de malformation congeintale et un cas d'anomalie du pavillon de 

l'oreille chez des enfants. G. Variot. Gazette medicale de Paris. 
1891, No. 46. 

8. A Gase of partial Development of both anditory Organs. T. He im an. 

Arch. Otol. New- York 1891, Vol. XX. 

*) Die Arbeiten, welche in der Gesammtübersicht angefülirt, aber bei 
der Besprechung ausgelassen sind, standen dem Referenten nicht zur Ver- 
fügung. 
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9. Ueber die Formanomalien der Ohrmuschel. Anthropologische Studie. 
Prof. G. Graden igo in Turin. Arcli. t. Ohrenheilk. Bd. XXXII, 
S. 202 und Bd. XXXIII, 8. 1. 

10. Zur mikroscopischen Anatomie der Geschwülste des äusseren Ohres. 

Docent Dr. Haug in München. 1 Tafel. Arch. f. Ohrenheilk. Bd. XXXII, 
S. 151. 

11. Comparaison of the external and middle Ear of Man and the Cat. T. B. 

Spencer. Proceedings of the Society of Microscopists. Vol. XIII, 1890. 

12. Oontribution ä la structure de la couche moyenne de la membrane tym- 

panique chez le cobaye. D. Berteil i. Compte rendu des travaux 
d'anatomie, de physiologie, et de pathologie du XIV. congres de Tasso- 
ciatiou medicale italienne. Archives italiennes de biologie 1891, Tome XVI. 

13. Observations Bacteriologiques sur les Furoncles du Conduit Auditif Externe. 

A. Maggiora et G. Gradenigo. Annales de Tinstitut P a s t e u r. 

14. Beitrag zur Aetiologie der katarrhalischen Ohreiitzündungen. Dr. A. 

Maggiora und Dr. G. Gradenigo. Centralblatt für Bacteriologie 
und Parasitenkunde. 1891, No. 19. 

15. An anatomical Note upon the Relation of the internal carotid Artcry to 

the inner Wall of the Tympanum. W. Anderson. 

16. A Support for the Corda Tympani Nerve in the Felidae. Th. B. Spence. 

Proceedings of the Americ. Association for the Adyancement of Science 
for the 33 Meeting held at Indianapolis, Indiana. August 1890, Salem 1891. 

17. Intorno alle prime i'asi di viluppo deir Anuulus stapedialis. R. Staderiui 

(Contav.) Estratto di Monitore zoolog. ital. Firenze. 1891, No. 8. 

18. Air bladder and Ear of British Clupeoid Fishes. W. R. Ridewood. 

Journal of Anatomy and Phyaiology. 1S91, Vol. 26. 

19. On the auditory Labyrinth ot Orthagoriacus. d'Arcy. W. Thompon. 

Studies from the Museum of Zoology in University College, Dundee. 
Vol. 1. 1890, No. 4. 

20. Mikrophotographischer Atlas der normalen und pathologischen Anatomie 

des Ohres. L. Katz. I. Theil. Hirschwald, Berlin. 

21. Das Epithel der Cristae und Maculae acusticae. (Aus d. anat. Inst, in 

Göttingen.) Dr. 0. Kaiser. 1 Tafel. Arch. f. Ohrenheilk. Bd. XXXII, 
S. 181 u. Inaug.-Diss. Göttingeu 1891. 

22. Neue Untersuchungen an tertiären Fisehotolithen. II. Mit 10 Tafeln. 

E. Koken. Zeitschr. d. Deutsch, geol. Ges. Bd. XLIII, 1891, Heft 1. 

23. Sacchetti calcari ganglionari c l'acquadotto del vestibolo nelle rane. A. 

J. Coggi. Atti d. Acc. Lincei 1890. 1 tavola. 

24. Theilungen der Fasern des Nervus Cochleae. KöUiker. Verhandlungen 

d. anat. Ges. auf d. V. Vers. München 1891. 

25. Zur Kenntniss des Verlaufes der hinteren Wurzel des Acusticus und der 

Striae medulläres. Mit Demonstration. B. Baginsky. Berliner Ge- 
sellschaft für Psychiatrie und Nervenkrankheiten. Sitzung vom 11. Nov. 
1889. Archiv für Psychiatrie und Nervenkrankheiten. 1891, Bd. XXIII. 

26. Ueber Nervenatrophie im inneren Ohre. II. Mittheilung. Prof. Dr. Haber- 

mann, Graz. Zeitschr. f. Heilkunde, Bd. XII, 1891. 

27. Thrombophlebitis sinus transversi bei Ohreneiterungen. Aus der Fest- 

schrift für Dr. med. Danielsen, Bergen. Von Prof. Uj. Heiberg. 
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4) Schwalbe hat ao 211 Individuen (109 Männeni und 102 
Weibern) anthropolo^sche Messungen der Ohrmuscheln vorgenommen 
und beachtet, wie häufig die Darwin 'sehe Spitze vorkommt. Sie findet 
sich merkwürdigerweise beim männlichen Geschlecht ungleich häufiger, 
als beim weiblichen. Bei mehr als drei Viei-tel sämmtlicher Männer 
ist die Spitze vorhanden, und bei nahezu drei Viertel sämmtlicher 
Ohren, während beim Weibe kaum die Hälfte der Individuen, und nur 
ein Drittel der Ohren die Darwin 'sehe Spitze zeigt. Es tritt also hier 
die bemerkenswerthe Thatsache auf. dass das weibliche Geschlecht nicht 
die primitivere Form zeigt, wie z. B. in der Bildung der Genitalien, 
sondern die abgeleitete. Die Reduction ist beim Weibe die weitergehende. 
Ausserdem ist bei beiden Geschlechtern durchschnittlich das linke Ohr 
redncirter. als das rechte. — Alsdann geht Schwalbe zur Messung 
des Ohres über. Er stellt 16 Maasse auf: 1) Grösste Länge des 
Ohres; 2) Grösste Breite; 3) Länge der Ohrbasis: 4) Länge bis zur 
Incisnra intertragica ; 5) Entfernung des Crus anthelicis inferins vom 
obersten Ende des Ohres; 6) Entfernung des Crus helicis vom oberen 
Ende des Ohres; 7) Länge (Höhe) der Concha propria; 8) Breite der 
Concha propria ; 9) Breite des Eingangs zur Incisura intertragica ; 
10) Länge der Incisura intertragica; 11) ümfasst fünf einzelne 
Maasse, welche alle von der Ohrspitze ausgehen. Sie können desshalb 
nur bei Ohren mit Darwin 'scher Spitze scharf genommen werden: 
a) Entfernung der Ohrspitze vom oberen Hände des Tragus — wahre 
Ohrlänge; b) Entfernung der Ohrspitze von der Incisnra intertragica: 
e) Entfernung der Ohrspitze von der Anthelix; d) Entfernung der Ohr- 
spitze von der oberen Insertion; e) Entfernung der Ohrspitze von der 
unteren Insertion. Die letzten beiden Maasse begrenzen das „Ohr- 
dreieck*'. Je reducirter das Ohr ist. um so stumpfer wird dieser Winkel, 
12) Entfernung der Incisura intertragica von der tiefsten Stelle des 
Ohrläppchens. Will man weniger Maasse nehmen, so sind am wichtigsten 
die Nummern: 1, 2, 3, IIa. Aus der Vergleichung bestimmter Maasse 
findet man dann den entsprechenden Index: Der physiognomische In- 
dex bezeichnet das Verhältniss der grössten Breite zur Länge; der 
morphologische Index das Verhältniss der Basis zur wirklichen Läog^. 
Der letztere hat mehr einen zoologischen als anthropologischen Werth, 
ua er nicht nur bei den Rassen, sondern auch bei einzelnen Individuen 
der gleichen Rasse sehr schwankt. Es folgt dann noch als das Ver- 
ständniss der Ohrform fordernd, der Ohrbasis-Ohrlängen-Index; der 
Längen-Breiten-Index der Incisura intertragica; der Längen- Breiten - 
Index der Concha propria; der Ohrläppchen-Index; der Oberohr-Index; 
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der Anthelix-Index. Alsdann ist noch zu berücksichtigen die Ohrgrösse 
zur Körpergrösse und zur Kopfhöhe. Sowohl das Maximum, wie auch 
der Durchschnitt der Ohrlänge liegt beim Manne etwas höher, als beim 
Weibe. Jenseits der 50 er Jahre tritt eine auifallende Zunahme der 
hohen (langen) Ohren ein. Aehnlich verhält es sich mit der Breite 
des Ohres, wenn auch nicht in ganz so auffallendem Grade. Das 
Greisenohr ist durchschnittlich absolut länger und breiter, aber relativ 
schmäler, als das Ohr jugendlicher erwachsener Individuen. 

9) Aus einer Betrachtung der Untersuchungen Schwalbe's fol- 
gert Gradenigo, dass im Allgemeinen die grössere Reduction der 
einzelnen Abschnitte der menschlichen Ohrmuschel im Vergleiche mit 
der der Säugethiere einen Charakter der Vervollkommnung uiid höherer 
^Entwicklung repräsentirt, und dass deshalb als Zeichen von Degradation 
der Ohrmuschel eine abnorme Grösse, eine excessive Entwicklung 
desselben anzusehen ist. Gradenigo stützt seine Angaben auf die 
Untersuchung von 15000 gesunden Männern und 1000 Weibern, im 
Vergleiche dazu von 800 Geisteskranken und 467 Verbrechern. Es 
werden dann die Anomalien der Gesammtheit der Ohrmuschel und die 
Anomalien ihrer einzelnen Theile besonders durchgesprochen, worüber 
ein verständliches Referat zu weit führen würde. Aus der Gesammt- 
betrachtung ergiebt sich, dass Anomalien der Ohrmuschel bei Geistes- 
kranken und Verbrechern bei weitem überwiegen, ausgenommen sind 
davon die Darwin 'sehe Spitze und das adhärente Läppchen bei 
Männern. 

10) Haug beschreibt 12 Fälle von Geschwülsten am äusseren 
Ohre: 1) Ein perivasculäres, besonders periarteriell gelagertes Fibrom 
am Lobulus ohne Narbe, dessen Mitte aus reifem, dessen Peripherie 
aus jungem Bindegewebe bestand. 2) Ein Fibrom ohne Zusammenhang 
mit der vorhandenen Ohrringnarbe, mit hyaliner Entartung der Grund- 
substanz. 3) Ein Narbenkeloid am Ohrläppchen, ausgehend vom Ohr- 
ringstich, welches in den oberen Schichten den Charakter eines zellreichen 
starren Fibroms (Fibrosarkoms), in der Tiefe den eines hyalin gewordenen 
cylindromatösen Keloids hat. 4) Wahrscheinlich als Folge einer Er- 
frierung des Ohrläppchens eine chronisch-entzündliche perivasculäre In- 
filtration theils mit Neubildung von Bindegewebe, theils mit Ausein- 
anderdrängung der Gewebsbündel durch ödemartige Schwellung sowohl 
in den Rete- wie in den tieferen Cutisschichten. 5) Eine eigenthüm- 
liche Combination von Angiom und Tuberculose am Ohrläppchen. 6) Ein 
weiches Fibrom aus dem knorpeligen Gehörgange. 7) Ein fibromatös 
gewordenes Lymphangiom aus der Gegend des Tragus. 8) Ein Chon- 
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dromyxom von der hinteren Fläche der Ohrmuschel, vielleicht in Folge 
eines Traumas entstanden. 9), 10), 11) und 12) Vier Fälle von 
Carcinom der Ohrmuschel. Haug ist hei der Untersuchung einer 
grossen Anzahl von Hautcarcinomen, besonders aber bei den vier oben 
genannten zu der Ueberzeugung gekommen, dass ein grosser Theil der 
Hautkrebse von den interpapillären Zapfen des Rete ausgeht und dass 
nur die unterste Schicht der cylindrischen Basalzellen das eigentliche 
wuchernde Epithelstratum abgiebt. Speciell für das Ohr glaubt Haug 
einen in den tieferen Schicliten sich entwickelnden Krebs negiren zu 
können. 

13) Maggiora und Grade nigo fanden in den meisten Fällen 
von Furunculose des Gehörgangs den Staphylococcus pyogenes aureus, 
dann folgten der Häutigkeit nach der albus und citreus. In 2 Fällen 
fand sich citreus und albus zusammen, in einem Staphylococcus albus 
und der Bacillus pyocyaneus. Der letztere wird genauer beschrieben. 

14) Unter 16 von 20 Fällen wurde im Secret der Nasenrachen- 
höhle oder des Mittelohres die Existenz pathogener Organismen nach- 
gewiesen, und zwar fand sich stets der Staphylococcus aureus und albus. 
Aus den untersuchten Fällen ist anzunehmen, dass pathogene Organismen 
auch in solchen Erkrankungen vorhanden sein müssen, wo sie bei 
bacteriologi scher Untersuchung nicht ohne Weiteres nachzuweisen sind. 
Eitrige und catarrhalische Entzündungen sind durch die gleichen Mikro- 
orgaiiismen bedingt. Mechanische oder chemische Reizungen der 
Schleimhaut können eine Entzündung sowohl anregen, als eine be- 
stehende steigern. 

21) Kaiser stellte seine Untersuchungen an an Präparaten vom 
Kalb, Schaf und Kaninchen. Er unterscheidet von aussen nach innen: 
I. Bindegewebige Grundlage: 1) lockeres Bindegewebe; 2) Basalmem- 
bran. II. Epithellager: 1) Kernzone, a. Kerne der Stützzellen, b. Kerne 
der Haarzellen; 2) kernfreie Zone; 3) Limitans; 4) Cilien der Haar- 
zellen. Die bindegewebige Grundlage des Epithels ist gegen dieses 
durch eine Schicht abgegrenzt, welche leicht structurlos erscheint, 
doch besteht sie aus sehr feinfaserigem, kernarmen Bindegewebe. Deut- 
licher grenzt sich die Membran ab, welche das Epithel nach dem 
Lumen zu bedeckt, eine wahre ,,Limitans*'. Sie überragt häufig als 
freier Saum das auseinandergerissene Epithel. Sie bildet eine glashelle, 
structurlose Membran mit un regelmässigen, kreisförmigen Löchern. Das 
Bindegewebe durchziehen Spalträume, die sich bis in die Epithelschicht 
hinein erstrecken. Die Form der Stütz- und Haarzellen wird genauer 
l)esr]. rieben. Letztere hängen mit einer trichterförmigen Verbreiterung 
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in der Limitans. Nach unten ruhen sie in einem Kelch, der, von 
nervöser Substanz gebildet, durch eine Ausbreitung des Axencylinders 
entsteht. Die Haarzelle wird also nicht von einzelnen Nervenfibrillen 
umsponnen. Die Haare in der Peripherie der Nervenstellen sind kurz, 
betragen aber nach der Mitte zu oft das 3— 4 fache von der Länge 
der zugehörigen Zelle. Eine Cupula hat Kaiser in den Säckchen 
nie, sondern nur in den Ampullen gesehen. 

24) Kölliker demonstrirte ein Präparat in Bezug auf Theilungen 
der Fasern des Nervus Cochleae. Diese finden sich im Ganglion laterale 
acustici und scheinen an allen Fasern der Schneckennerven vorzu- 
kommen. Aehnliche Theilungen, die an diejenigen der sensiblen Wurzeln 
der Btickenmarksnerven erinnern, finden sich auch am Nervus vestibuli. 
Das Präparat stammte von einer neugeborenen Katze und war nach 
Golgi'scher Methode behandelt. 

26) Habermann setzt seine Veröffentlichungen aus Bd. X der 
Zeitschrift fort. Es folgen III und IV die Felsenbeine einer 62-jährigen 
Frau. Der Befund auf beiden Seiten ist annähernd der gleiche : Binde- 
gewebige Atresie des äusseren Gehörganges und Sclerose (chronische 
Entzündung) der Paukenschleimhaut mit Cystenbildung. Atrophie der 
Nerven in der basalen Schnecken windung. Kleine Hämorrhagien in 
der Schleimhaut der Paukenhöhle und in der Schnecke. In letzterer 
Fettembolien (Verfettung). — V. Bindegewebige Verdickung der Schleim- 
haut der Tube und des Trommelfelles, Dislocation der Steigbügelplatte, 
Degeneration des Cortischen Organs am Ende der basalen Schnecken- 
windung mit Atrophie der zugehörigen Nerven und Ganglien. Fibrom 
im Stamm des Hörnerven im inneren Gehörgang. VI. Cholesteatom 
im äusseren Gehörgange. Sclerose des Mittelohrs nebst zahlreichen 
Cysten. Atrophie der Nerven in der Lamina spiralis und der Ganglien- 
zellen im KosenthaFschen Canal. VII. Schwach pigmentirte Narbe im 
Trommelfell. Bindegewebsneubildung im Mittelohr. Atrophie der 
Schneckennerven. VIII. Perforationen des Trommelfelles. Sclerose der 
Mittelohrschleimhaut mit Cystenbildung und Verschluss beider Fenster- 
nischen mit Bindegewebe in Folge eitriger Entzündung des Mittelohrs 
und Labyrinths. Atrophie der Schneckennerven. IX. u. X. Abgelaufene 
eitrige Mittelohrentzündung und geheilte Ostitis in der Umgebung der 
Steigbügel basis, Ankylose des Stapes, Nervenatrophie, Hämorrhagien 
in Folge von Cholämie. — In einem Schlusswort spricht Habermann 
die Wahrscheinlichkeit aus, dass der entzündliche Mittelohrprocess nicht 
durch den Knochen, nicht zunächst auf den Vorhof, sondern durch die 
Fenestra rotunda auf die untere Schneckenwindung einwirkt. Die 
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Nervenatrophie war stets vorwiegend eine quantitative, die Zahl der 
Nervenfasern war vermindert, ebenso die Ganglienzellen im Rosenthal'- 
schen Canal. Aus den Untersuchungen geht hervor, dass Verände- 
rungen am Nervenapparate des inneren Ohres häufig vorkommen, 
insbesondere auch nach eitrigen Mittelohrentzündungen. 

27) Heiberg berichtet kurz über 8 Fälle von Sinusthrombose, 
die zur Section kamen. In der Hälfte der Fälle war die Wand zwischen 
Cellulae mastoideae und Fossa sigmoidea cariös, in der anderen Hälfte 
nicht. In 6 Fällen fanden sich metastatische Herde in der Lunge, 
gewöhnlich gangränöse, stinkende. Zwei Mal wurde der Eiter bacterio- 
logisch untersucht und darin Diplococcen und Stäbchen gefunden. Die 
Thrombose betraf 3 Mal die Vena jugularis interna, 1 Mal den Sinus 
petrosus superior und inferior, den Cavernosus und die Vena oph- 
tbalmica. Im letzteren Falle bestand bedeutendes Oedem des Gesichts 
und besonders der Augenlider. — Die Diagnose wurde intra vitam 
nicht gestellt (die drei ersten Fälle stammen aus dem Jahre 1871). 
In drei Fällen wurde die Trepanation des Warzenfortsatzes ausgeführt. 
Die Krankengeschichten und die anatomische Beschreibung sind übrigens 
nicht detaillirt genug, um grösseres Interesse zu haben. 

IT eher mann. 

b) Nasenrachenraum. 

1. Ein Ausguss vom pneumatischen Höhlen-System der Nase. Dr. F. Sieben- 

mann, Basel (Arbeit aus dem anat. Inst, des Vesalinum). 1. Tafel. 
Abdr. aus den „Beiträgen zur Chirurgie, Festschrift, herausgegeben zu 
Ehren des Prof. Kocher in Bern.** 1891. Wiesbaden, Bergmann. 

2. Beiträge zur normalen und pathologischen Histologie der Nasenschleim- 

haut. Dr. Suchannek, Zürich. Anat. Anzeiger 1882. 8. 55. 
3; Ueber die Ausbreitung der menschlichen Riechschleimhaut. Von Brunn. 

Naturforsch.-Gesellschaft zu Rostock, 26. Juni 1891. 
4:. Die Nei'venendigung im Riechepithel. Von Brunn. Ibid., 30. Juli. 

5. Note sur le mode de communication du sinus frontal avec le m^at moyen. 

Alezais. Compt. rend. hebd. de la soc. de biologie. 1891, Nr. 28. 

6. Ein neues Verfahi*en, die Nasenrachenhöhle mit ihren pneumatischen An- 

hängen am Leichnam ohne äussere Entstellung freizulegen. Th. Harke. 
Virchow's Arch. Bd. CXXV, H. 2, 1891. 

7. Ueber die Bildung der inneren Nasengänge oder primitiven Choanen. 

F. Hochstetter. Verhandl. der Anat. Gesellsch. auf der Versamm- 
lung in München 1891. 

8. De l'appareil nerveux central de l'olfaction. III. Connexions du oarrefour 

olfactif avec la moelle prolongee (Arch. rachidien). P. Trolard. 
Arch. de neurol. Vol. XXII, 1891, Nr. 64. 

9. Untersuchungen am Hirn und Geruchsorgan von Triton u. Ichthyophis. 

Rudolf Burckhar dt. Zeitschr. für Zoologie 1891, Bd. LH, H. 3. 
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10. £tude Bur Fanatomie, la phy Biologie et }a pathologie du nW otfattf. 

Dr. Pana. New -York. Med. jour. and aimales des maL de Por. at du 
larynx. 1890, Nr. 3. 

11. Ueber die Mandeln und deren Entwickelung. (Gorresp.-Bl. fftr Schweizer 

Aerzte. Jahrg. XX, 1890.) 

12. Die Entwickelung des adenoiden-GewebeB, der Zungenbftlge und der 

MMideln des .Menschen. FestBchrilt zur Feier des 60-j&hr. Doktor- 
jubiLftuiuB Y. Niäg« 11 und v. Eölliker, ipewidmet top .der Uni- 
Yerfiit$t u. 8. w. in Zürich 1^1. Selbaitbericht yon P h. S t ö h r. Aaat. 
Anzeig. 1891, 8. 545. 

13. Zur Morphologie der Tubengaumenmuskulatur. Von y. Kostaneck i. 

Arch. für Anat. und Physiologie Yon His und Braune. Anat. 
Abt. 1891, H. 2 und 3. 

14. Der Gaumen wulst (Toinis Palatinus). Ludwiir Stieda. Internat. Bei- 

träge für wissensch. Medicin, FoBtschrifl; für K Yirchow, Bd. I, 1891. 

1) Nach einem kurzen historischen Ueberblick über die Entwicklung 
der Corrosionsanatomie beschreibt Siebenmaao 4afi Verfahren, wie 
er den in der Abbildung wieder gegebenen Ausgnss der Nase gewonnen 
hat. Da bei einem frischen Präparate das Eindringen der Metallmasse 
oder wenigstens der genügend feste Zusammenhang der Nebenräume 
sehr in Frage gestellt werden würde, werden Trockenpräparate empfohlen. 
Mim gewinnt sie durch Behandeln der frischen Ei^rpertheile mit ^s ^/o iger 
Chromsäure, Alkohol in steigender Concentration : 50, 70, 96, 99 ^/o 
and dann mit Terpentinöl. Alsdann wird das Präparat bei Zimmer- 
temperatur getrocknet. Das Verfahren beansprucht eine Zeit von 
ungefähr V^ Jahr. Dann wird das Präparat eingeklebt, eingegypst 
und mit Wood'schem Metall ausgegossen, wie bei der Corrosion das 
Felsenbein. Corrodirt wird in 10^/oiger Kalilauge bei 40—50® C. 
Die Maceration dauert bei dem Trockenpräparate 4—6 Wochen. Es 
werden manche Bäume im Ausguss mit dargestellt, die sich erst durch 
das Trocknen bilden. Auf eine Beschreibung des vorzüglich gelungenen 
Präparates braucht hier wohl nicht eingegangen zu werden, da bei 
dem Wechsel der in Frage stehenden Verhältnisse wohl ein grösseres 
Material erwünscht ist, um ein Durchschnittsbild zu gehen. So ist die 
Schlussfolgerung zu weit gehend, dass die Sondirung der sämmtlichen 
Nebenhöhlen der Nase höchst schwierig, grösstentheils sogar absolut 
unausführbar erscheine. Für die Highmorshöhle, über die Verf. in 
dieser Beziehung auch eingehender spricht, möchte ich sogar nach 
meinen Erfahrungen am Lebenden behaupten, dass sich mindestens bei 
der Hälfte der Patienten ohne grosse Schwierigkeit die Sondirupg und 
e^i|^^ül)ing ausfübren läast. 

2) Suchannek fand sowohl in der Regio respiratoria, als auch 
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in der Regio olfactoria des Menschen häufig eosinophile, geblähte Drüsen- 
zellen, über deren physologische oder pathologische Bedeutung er bi« 
jetzt noch keine bestimmten Angaben machen kann. — In zwei Fällen 
von vielen konnte er in der Regio olfactoria des Menschen pigmentirte 
Drüsen nachweisen, die er als früh auftretende Alterserscheinung auf- 
fasst. — Bei hartnäckigen Rhinitiden sind oft Secretmassen im Lumen 
der Drüsengänge zu finden, oft aber auch zu Klumpen zusammengeklebte 
Zellmassen, die von Drüsenepithelien stammen. Dieses häufige Bild der 
chronischen Rhinitis unterscheidet sich wesentlich von dem der acuten, 
wo die Zellen aus ihrem Verbände sich lösen und rundlich in das 
Lumen des Tubulus fallen. — Ueberall, wo Flimraerepithel häufig in- 
sultirt wird, treten metaplastische Vorgänge auf. Man kann sie bei 
chronischen Rhinitiden, besonders bei Ozäna in allen Stadien studiren. 
Ganz wie in der Regio olfactoria beginnt oft auch in der Regio 
respiratoria die Metaplasie in den untersten Lagen des Epithels, wonach 
an der Oberfläche sich erst der Verlust der Flimmerhaare und die Ab- 
plattung des Epithels einstellt. 

11 u. 12) Das adenoide Gewebe baut sich auf aus Mesenchym, 
das zu reticulärem Bindegewebe wird, und aus Abkömmlingen des Blut- 
gefässsystems, den Leukocyten. Bei der weiteren Entwicklung kommen 
theils neue Leukocythen aus den Blutgefässen hinzu, theils theilen sich 
schon früher ausgetretene. Nur die aus Bindegewebszellen hervorge- 
gangenen Wanderzellen spielen eine Rolle bei der Bildung neuen 
reticulären Gewebes. Die menschliche Tonsille entsteht aus 
einer zwischen zweitem und drittem Schlundbogen gelegenen Vertiefung, 
die mit einer Fortsetzung der Mundhöhlenschleimhaut ausgekleidet ist. 
Hier findet sich Pflasterepithel und junges Bindegewebe, keine freien 
Leukocyten. Dann bilden sich Sprossungen vom Epithel aus, wodurch 
das Spaltensystem entsteht. Ungefähr vom 3. Fötalmonat an bis nach 
der Geburt wandern Leukocyten aus den Blutgefässen aus und wandeln 
das junge fibrilläre Bindegewebe in adenoides um. Die freien Leuko- 
cyten sind wahrscheinlich nur Vermittler von Resorptionsvorgängen. 

II. Physiologie und Physik. 

a) Gehörorgan. 

1. Betrachtungen über den Mechanismus des Trommelfelles. A. Fick. 34 

und 35. Bericht des Vereins für Naturkunde zu Cassel 1889. 

2. Methode pour mesurer la mobilite et r^lasticit^ de Tappareil tympanique. 

Löwenberg. Annales des mal. d. Tor. et du lar. 1889. 
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3. Untersuchungen über die Anffasming Yon Tondistanzen. G. Lorenz. 

Philosoph. Studien. Bd. Y, S. 26. 

4. Ein neuer Stimmgabelversuch. Privatdocent Dr. Alb. Bing. Wien. Med. 

Blätter 1891, Nr. 41. 

5. Ein Versuch über die intracranielle Leitung leisester Tone Ton Ohr zu 

Ohr. Schäfer. Zeitschr. für Psychologie und Physiologie der Sinnet- 
oi^ane Bd. II, S. 111. 

6. Gleichgewicht und Otolithenorgan, Habilitationsschrift yon Max. Yer- 

worn, Jena. Bonn 1891. 

7. Contributo alla fisiologia deir orecchio intemo. G. Fano e G. Masini. 

Gazz. d. ospit. 19, 1891 und Ctblatt. für Physiologie 26. 

8. Beiträge zur Physiologie des Ohrlabyrinthes auf Grund ^on Versuchen an 

Taubstummen. Von A. Kreidl, Assistenten am physiolog. Institut in 
Wien. 1. Tafel. Arch. für die ges. Physiolog. Bd. LI, 1891. 

9. In wie weit sind die Symptome, welche nach Zerstörung des Kleinhirns 

beobachtet werden, auf Verletzungen des Acusticus zurückzuführen? 
B. Lange. Arch. für die ges. Physiologie, Bd. L, II und XU. 

10. üeber den Antheil des Hömerven an den nach Gehimyerletzung auf- 

tretenden Zwangsbewegungen, Zwangslagen und assocürtcn Stellungs- 
änderungen der Bulbi und Extremitäten. J. Loeb. Pflüger^s Arch. 
Bd. L, H. 1 und 2. 

11. Hörephäre und Ohrbewegungen. B. Baginsky. Arch. für Anat. und 

Physiologie 1891. (Physiolog. Abth.) 

12. Nachtrag zur Klangfarbe der gesungenen Vocale. H. Pipping. Zeitschr. 

für Biol. XXVII, 3. 

13. lieber die Prüfung der Vocalcurven mittelst der Konig^schen Wellen- 

sirene. L. Hermann. Pflüger ^s Arch. Bd. XL VII., H. 11 und 12. 

14. Bemerkungen zur Vocalfrage. L. Hermann. Ibid., H. 5 und 6. 

15. Zur Theorie der Combinationstöne. L. Hermann. Ibid., Bd. XLX, H. 10. 

16. Die Ueberti'agung der Vocale durch das Telephon und das Mikrophon. 

L. Hermann. Ibid. Bd. XL VIII, H. 11 und 12. 

17. Die Physiologie der Tonkunst. O. Fiebacb. Leipzig, C, Merse- 

burg e r. 

18. Ueber Saitenschwingungen. 0. Krigar -Mensel und A. R a p s. 2 Tafeln. 

Stzgsber. d. Kgl. Preuss. Akad. d. W. 1891, Bd. XXXII. 

2) Löwenberg beschreibt einen Apparat, bestehend ans einer 
Luftpumpe, in Form einer graduirten Stempelspritze, verbunden mit 
einem Manometer und einem Gnmmischlaucb mit Ansatz zum Einfügen 
in den Gehörgang. Es befinden sich drei Hähne daran zum Abschluss 
der äusseren Luft, des Manometers und des Weges nach dem Ohr. 
Der Apparat soll sich eignen zur Untersuchung der Beweglichkeit des 
Trommelfells und zur Mittelohr-Massage. 

3) Die unter Wundt's Leitung verfertigte Arbeit kommt zu fol- 
genden Schlüssen: 1) Wir besitzen die Fähigkeit endliche Tonhöhen- 
unterschiede abhängig von der Klangverwandtschaft mit einander zu 
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vergleichen und an einander zu messen. 2) Das unmittelbar in der 
Empfindung gelegene Maass für Tonhöhenunterschiede enspricht nicht 
dem Web er 'schfen Gesetz, die gleicben harmonischen Inte rwalle stellen 
also nicht gleiche absolute Unterschiede der Empfindung dar, sondern 
es besteht zwischen den absoluten Unterschieden der Tonempfindung 
und den Unterschieden der Schwingungszahlen eine nahezu vollständige 
Proportionalität. 3) Die Methode der unbemerklichert Unterschiede, 
wenigstens die hier benutzte Form derselben, nämlich in Verbindung 
mit der Methode der richtigen und falschen Fälle, kann auch im Ge- 
biet der Tonempfindungen Anwendung finden und ist nicht nur be- 
schränkt auf die Anwendung bei der Vergleichung von Lichtintensitäten, 
wie bisher vielfach ati genommen wird. 

4) Bing schildert als neuen Stimmgabelversuch den, dass man 
wie beim Rinne'schen Versuch die Stimmgabel auf den Warzenfort- 
satz aufsetzt, und sobald hier der Ton verklungen ist, den Gehörgang 
verschliesst. Es wird dann unter normalen Verhältnissen der Ton wieder 
erscheine. Diese physiologische Thatsache wird für die Hörprüfung 
in bekannter Weise verwerthet. 

6) Verworn machte seine Untersuchungen an Ctenophoren und 
stellte zunächst fest, dass für sie eine Gleichgewichtslage besteht, und 
zwar eine passive mit dem Mundpol nach oben an der Oberfläche des 
Wassers, eine andere mit dem Sinnespol nach oben am Boden döö 
Behälters. Er verfolgte dann die Bewegungen des Thieres im normalen 
Zustande und nach schwächeren und stärkeren Eeizen. Jedes Thier 
wurde erst in Bezug auf sein normales Verhalten beobachtet, ehe es 
zum Experiment verwendet wurde. Dann wurde der Otolith entfernt. 
Bei Eucharis multicornis gelang das am besten durch Ansaugen mit 
einem Glasrohr. Nach Ablauf des Erregungsstadiums konnten die Thiere 
noch mehrere Tage unter ganz naturgemässen Bedingungen am Leben 
gehalten werden, doch niemals nahmen sie wieder die charakteristischen 
Gleichgewichtsstellungen« ein. Aehnlich verhielt sich Bolina hydatina. 
Am besten eignete sich zu den Untersuchungen Beroe oväta. Bei 
diesen wurde das Otolithenorgan mit einem Draht ausgebrannt. Die 
Schwimmbewegungen waren darnach ähnlich wie bei Thieren, die stark 
gereizt wurden, nur etwas unregelmässiger. Vor Alletn aber wurde 
eine der beiden Gleichgewichtsstellungen activ nie wieder eingenommen. 
Eine Eegulirung der Plättchenbewegungen (die Plättchen sind das deii 
Bippen aufsitzende Fortbewegungsorgan. Die Eippen gehen paarweise 
vom Sinnespol radienförmig nach dem oralen Pol) war nicht mehr 
vorhanden. Wurden Thiere horizontal durchtrennt, so bewegte sich 
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das otolitbenlose Stück wie ein Thier, bei dem der Otolitbenappar«! 
entfernt war, das Stock mit dem Sinnespol aber wie ein intactes Thier. 
Wurde da« Gewebe unter dem Otolitbenapparat zerstört, dieser aber 
intact gelassen, so erfolgten die Bewegungen wie bei einem normalen 
Thier. In einem Fall hatte sich nach einiger Zeit der zerstörte Otoiith 
wieder gebildet. Damit waren auch die normalen Bewegungen wieder 
eingetreten. Der Einfluss des Otolithen wird erklärt durch directe Zag- 
ond Druckwirkung auf die die Schwimmplättchen tragenden Bippen. 
Da nach den angeführten Versuchen die sogen. Otolithen mit der 
Hörthätigkeit nichts zu thun haben, eine solche scheint den CtenoplMren 
ganz zu fehlen, schlägt Verworn vor, in Zukunft den thatsächlichen 
Verhältnissen entsprechend nur von Statolithen und Statocyste zu sprechen. 
Er hält es för sehr wahrscheinlich, dass derartige Organe bei allen 
Thiergruppen, wo sie überhaupt Torkommen, die gleiche Function als 
Gleichgewichtsorgane besitzen. Dass in der Wirbelthierreihe die Stato- 
lithenorgane in so enger Verbindung mit dem inneren Ohr stehen, hat 
keine andere Bedeutung als z. B. die Vereinigung von Statolithenapparat 
mit anderen Sinnesorganen wie mit Sehorgan und chemischem Sinnes-* 
Organe bei den Medusen. Auch wird das Statolithenorgan nicht als 
Organ für einen neuen Sinn aufgefasst, sondern jiur als ein besonders 
differenzirtes Organ f&r üebertragung von Berührungsreizen, Die Gleich- 
gewichtseinstellung hält Verworn, ähnlich wie den Geotropismus, 
Thermotropismus u. s, w. bei Pflanzen und Thieren, für nichts weiter 
als den äusseren Erfolg eines Beizes, der specielle Mechanismus und 
der spychische Act dabei sei in jedem Falle genau zu untersuchen. 
8) Wenn man den Kopf in horizontaler oder sagittaler Ebene 
dreht, so erfolgt nach einer gewissen Winkeldrehung eine plötzliche 
Drehung des Bulbus in derselben Richtung. Kreide prüfte diese Er^ 
seheinung an 50 gesunden Individuen und fand darunter nur einen, 
der subnormale Augenbewegungen zeigte. Unter 109 Taubstummen 
dagegen zeigten annähernd 50 ^/o überhaupt keine Augenbewegungen, 
bei 34 waren sie normal, bei 10 subnormal und bei 10 gering. Da 
nach Mygind's (nicht Myding ! Bef.) Zusammenstellung von 118 Sec- 
tionsbefunden bei Taubstummen bei 56 "/o der Fälle krankhafte Ver- 
änderungen in den Bogengängen gefunden wurden, ist diese Ueberein* 
Stimmung bedeutungsvoll und wird als Beweis angesehen für die Function 
der Bogengänge. Alsdann wurden Versuche auf dem Caroussel ange- 
stellt. Dabei ergab sich, dass während der Drehung von 71 normalefi 
Individuen ein Zeiger mit einer einzigen Auraahme nach derselbeo Seite 
schief gestellt wurde, während er senkrecht eingestellt werden sollte, 
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und zwar bildete die schiefe Richtung die Eesultate von Schwerkraft 
und Centrifugalkraft. Von 62 Taubstummen dagegen stellten 13 den 
Zeiger annähernd vertical. Ein Vergleich mit der ersten Versuchsreihe 
ergab, dass bei diesen 13 auch keine reflectorischen Augenbewegungen 
vorhanden waren. Bei der Beobachtung der Locomotion wird bemerkt, 
dass die Taubstummen einen breitspurigen, wackligen Gang haben, 
dass sie mit den Füssen auf dem Boden schlürfen. Von 11 Taub- 
stummen, bei welchen nach vorausgehenden Versuchen eine Abnormität 
an den Bogengängen, und bei 7 davon auch am Otolithenapparat an- 
genommen wurde, waren es nur 2, welche sich bei den groben Leistungen 
des Gehens und der Balance wie normale benahmen. Die übrigen 
konnten nicht bei geschlossenen Augen auf einem Bein stehen, nicht 
auf kurze Strecken über einen abgerundeten Baum gehen. Auch beim 
normalen Gehen schwanken sie leicht und kommen stärker von der 
Richtung ab, wenn man ihnen die Möglichkeit nimmt, sich durch die 
Augen zu orientiren. Kr ei dl schliesst sich nach seinen Versuchen 
Goltz und Breuer an: dass die Bogengänge eine Vorrichtung bilden, 
welche der Erhaltung des Gleichgewichtes dient; dass das Vestibulum 
durch den Bogengangapparat Drehungen, durch den Otolithenapparat 
progre«*sive Beschleunigungen und die Lage des Kopfes im Raum zur 
Wahrnehmung bringt. 

9) Lange combinirte Kleinhirnexstirpationen mit Plombirungen 
der Bogengänge nach Ewald und kommt zu dem Resultat, dass 
zwischen Kleinhirnsymptomen und Bogengangssyraptomen streng unter- 
schieden werden kann. Verlust des einen Organes hindert nicht das | 
Zustandekommen der Symptome, welche nach Zerstörung des anderen 
auftreten. Nur besitzt jedes der beiden Organe die Fähigkeit nach 
Verlust des anderen die dadurch verursachten Störungen bis zu einem 
gewissen Grade zu compensiren. Daher sind die Acusticussymptorae 

nicht nur als Gehirnstörungen zu betrachten, noch die Kleinhirnsymp- 
tome auf Acusticusverletzungen zu beziehen. 

10) Die Versuche ergaben, dass der Haifisch nach Exstirpation ' 
des linken Mittelhirns Reitbahnbewegnngen nach rechts ausführt und | 
die rechte Seite nach unten kehrt. Die Durchschneidung des rechten 
Nackenmarkes an der Stelle des Acusticuseintritts führt zu Rollbe- 
wegungen nach rechts mit Neigung der rechten Seite nach unten, und 

zu associirten Stellungsveränderungen der Bulbi und der Flossen. Nach 
Durchschneidung des rechten Hörnerven treten alle genannten Störungen 
zusammen auf. Sie können zum Verschwinden gebracht werden, wenn 
man ausser dem linken Mittelhirn und der rechten Medulla den peri- 


II. Physiolof^ie und Physik. 87 

pheren Stamm des linken Hörnerven durchschneidet. Einem Hömerren 
entspricht also die gleichseitige Ohlongata ond das gegenüberliegende 
Mittelhirn. Orientirungs-Störungen durch Verletzung der sogen. Gleich- 
gewichtscentren sollen nur darum auftreten, weil gleichzeitig Acusticns- 
elemente verletzt sind. Ebenso werden ähnliche Störungen bei Hunden 
nach einseitiger Verletzung des Grosslüms auf eine Mitbetheiligung des 
Hömerven bezogen. 

1 1) Bisher war es nur gelungen durch faradische Reizung der 
Mun kuschen Ohrregion Bewegungen des contralateralen Ohres zu er- 
zeugen. Baginsky reizte die Hörsphäre. Danach traten auch bei 
Reizung der unteren Parthie des Schläfenlappens Ohrbewegungen auf. 
Am wirksamsten war die Reizung zweier vor und hinter dem hinteren 
Ende der ersten Bogenfurche gelegenen Stellen. Zwischen die Ohr- 
region und den auf faradische Reizung reagirenden Theil der Hörsphäre 
schiebt sich eine Zone, auf deren Reizung keine Reaction erfolgt. Die 
Reaction bei Reizung der Hörsphäre verläuft im Allgemeinen schwächer, 
als bei der der Ohrregion. 

18) Die Schwingungen gestrichener Stahlsaiten wurden auf folgende 
Weise aufgezeichnet: Die gespannte Saite lag senkrecht über einem 
schmalen Spalt, der von hinten intensiv beleuchtet wurde. Auch das 
Lichtbild wurde durch ein Linsensystera an die Stelle der Saite ver- 
legt. Durch ein weiteres Linsensystem wurde das Bild der schwingen- 
den Saite auf eine mit Stolze'schem Bromsilber-Gelatine-Papier be- 
spannte Trommel geworfen. Die Kurven, weiss auf schwarzem Grund 
sind vorzüglich. Die Ausführungen und Berechnungen, welche im 
Wesentlichen rein physikalisches Interesse haben, müssen im Original 
nachgesehen werden. 

b) Nasenrachenraum. 

1. Olfaotom^tre fonde sur la diffusion k travers les membranes flexibles. 

Oh. Henry. Compt. rend. Bd. CXH, 6. 

2. Norme de raeuitö olfactive (Olfactie). H. Zwaardemaker Cz. Arch 

Neerlandaises, Bd. XXV, pag. 131. 

3. üeber Reflexe von der Nasenschleimhaut auf die Bronchiallumina. 

J. Lazarus. Aroh. für Physiologie 1 und 2. 

4. Essai d^une th^orie des fonctions des sinus de la face, des cellules de 

rethmoTde et de Tapophyse mastoi'de. L. Couötoux. Ann. des mal. 
de roreille etc. 1891, 3. 

5. On the Function of the Tonsils. G. L o v e 1 1 G u i 1 1 a n d , M. D., F. R. 

0. P. Ed. Read before the Medico - Ohirurgical 8oc. of Edinburgh, 
8 the July 1891. 
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2) Zwaardemaker will, wie wir es ähnlich für andere Sinnes- 
organe schon haben, a^ch für das Riechvermögen, and besonders fär 
das normale, eine Formel und einen Diirchschnittwerth auffinden. Als 
Instrument benutzt er dazu den von ihm eingeführten Cylinder, und zwar 
beziehen sich die folgenden Zahlen auf den Eautschnkcy linder. Bei 
84 Leuten zwischen 18 und 28 Jahren, deren Nasen bei der voraus- 
gegangenen Untersuchung anatomisch und functionell normal erschienen, 
schwankte das Riech vermögen zwischen 0,5 und 1,5 Cm. des Riech- 
cylinders. Das niedrigste Maass (Reizschwelle) fand sich bei 0,1, das 
höchste bei 8,0 Cm. Die grösste Zahl, 10 von 34, vereinigt sich auf 
0,7. Letztere Zahl wird als „Olfactie** (Riecheinheit?) bezeichnet. 
Setzt man das normale Geruchs vermögen = 1, so kann das patho- 
logische als ein Bruch aus der Länge des Cylinders im normalen und 

im pathologischen Falle ausgedrückt werden : 0' = — . Wenn nun der 

Zähler 1=1 gesetzt wird, so bezeichnet der Nenner sofort in ein- 
fachen Zahlen die Grösse der Riecheinheiteu. — Der grösste Fehler 
bei dem ganzen Verfahren ist, dass die Messinskumente nicht 
constant sind und dass auch für jede riechende Substanz besonders 
geprüft werden muss. Am Besten geeignet sind noch die Cylinder von 
vulkanisirtem Kautschuk und die aus einem Gemisch von Ammoniak- 
harz und Guttapercha hergestellten. Für andere Substanzen lässt sich 
Zwaardemaker poröse Cylinder aus Porzellanerde anfertigen, die er 
erst präparirt, um sie vollständig geruchlos zu machen und dann mit 
den riechenden Stoffen in bestimmter Concentration imprägnirt. Nach 
einem Hinweis auf die Schwierigkeit der Untersuchungen werden fol- 
gende Schlusssätze aufgestellt: 1) Die normale Riechschärfe entspricht 
einer Riecheinheit; um diesen Werth gruppiren sich die Grade von 
Geruchsvermögen, welche als normal angesehen werden können. 2) Die 
Riecheinheit kann durch physikalische Grössen ausgedrückt werden. 
3) Diese Darstellung ist möglich geworden durch die Anwendung eines 
porösen Riechcylinders , der mit chemisch bestimmbaren, riechenden 
Lösungen durchtränkt ist. 

5) Die Tonsillen, Gaumen — Zunge — und Rachentonsille sind Organe 
um Leukocyten zu erzeugen. Vermehrung findet vorwiegend durch 
mitotische Theilung statt. Die neuentstandenen Leukocyten werden 
theils in den Lymphgefässen zurückgehalten, theils bleiben sie in den 
Tonsillen als „stationäre*' Zellen, theils treten sie auf die Oberfläche 
aus, das Epithel durchwandernd. Hier nehmen sie Fre:mdkörper, be- 
sonders Mikroorganismen auf, welche anderenfalls in die Tonsillen ein- 
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dringen würden. Beim Menschen bilden die Zungen- und Gaumen- 
tonsillen und die diffuse Infiltration mit Lenkocyten auf der unteren 
Fläche des weichen Gaumens ein Schutzwall zwisclien Mund, welcher 
von Mikroben wimmelt, und dem übrigen Verdanungstractus. Während 
die Pharynxtonsille und die obere Gaumenfläche den Schutzring tfir 
den Respirationtractus darstellen. Es ist kein Grund den Tonsillen 
eine resorbierende Thätigkeit zuzuschreiben. Die fortwährende Er- 
zeugung von Leukocyten ist hinreichend eine nach aussen führende 
Strömung zu unterhalten und dem Eindringen von Fremdkörpern vor- 
zubeugen. Unter gewissen Verhältnissen, so bei allgemeinen Schwäcbe- 
zaständen mag diese Strömung zugleich mit der Leukocytenbildung 
unterbrochen werden. Dadurch wird pathogenen Organismen des Mundes 
die Möglichkeit gegeben, in die Tonsillen einzudringen und Örtliche 
oder allgemeine infectiöse Prozesse zu erzeugen. 


90 Einladung. 


Die Unterzeichneten haben sich zar Gründung einer 

Otologisehen Gesellschaft 

vereinigt und laden die Ohrenärzte Deutschlands, Oesterreich- Ungarns 
und der deutschen Schweiz ergebenst ein, an der Ostern dieses Jahres 
zu Frankfurt a. M. zusammentretenden constituirenden Versammlung 
Theil zu nehmen. 

Die Sitzungen finden im Hörsaal des physikalischen Vereins, Stift- 
strasse 32, von 9—1 Uhr statt, und wird die erste am 17. April dem 
geschäftlichen, die zweite am 18. April dem wissenschaftlichen Theile 
der Verhandlungen gewidmet sein. 

Am 16. April Abends 8^2 Uhr gesellige Vereinigung im Restaurant 
„Kaiserhofs Göthe-Platz 5. 

Sowohl Theilnahme an der Versammlung, wie Vorträge und 
Demonstrationen bitten wir dem mitunterzeichneten Prof. Lucae 
(Berlin W. 9 Lützowplatz) möglichst bald, nach dem 1. April dem 
Local-Comite in Frankfurt a. M. (Dr. Oskar Wolf oder Dr. Otto 
Körner) anzumelden. 


Bürkner-Göttingen. Kessel- Jena. Kuhn-Strassburg. 

Lucae-Berlin. Moos-Heidelberg. Walb-Bonn. 


Berichtigung. ^ I 


Berichtigung von C. Truckenbrod. 


In dem Bericht über die otiatrische Section der Naturforscher- 
Versammlung in Halle 1891 befinden sich, wie ich dem mir vorliegenden 
Wortlaute des Vortrages und einer brieflichen Mittheilung Herrn Stacke 's 
entnehme, einige Fehler. 1) Durchtrennt Stacke die Auskleidung des 
knöchernen Gehörgangs möglichst nahe dem Trommelfelle. 
2) Gehören nach Stacke Verletzungen des Nervus facialis 
zu den Unmöglichkeiten. 3) Wird nur der obere Wund- 
winkel vernäht, während die Hautwunde in der ersten Zeit der 
besseren Uebersicht wegen weit oflfen bleibt. 

In der sich an Stacke's Vortrag anschliessenden Discussion 
befinden sich in dem Referate zwei üngenauigkeiten, die zu falscher 
Auffassung führen könnten. 1) Demonstrirt Löwe Instrumente 
zu seiner eigenen (Lowe's) Methode nur im Anschluss 
(und nicht „zu")*Stacke8 Vortrag. 2) Operirt Schwartze 
nach Stacko's Methode und nicht, wie irrthümlich aufgefasst 
werden könnte, nach der Kretschmann's. 

Ferner theilt mir Herr Siebenmann mit, dass bei Herstellung 
seiner Präparate die Chromsäure - Härtung der Spiritus-Behandlung 
vorausgeht. 


Wiesbaden. L. Schellenberg'sche Hof-Buchdruckerei. 740 
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VII. 


Fünf Fälle von otitischen Hirnabscessen nebst 
kurzer Beschreibung der otitischen Hirn- 
abscesse im Allgemeinen. 

Von Th. Hei man in Warschau. 


Der Redaction zugegangen am 26. März 1892. 


Die glänzenden Erfolge deutscher und hauptsächlich englischer 
Chirurgen auf dem Gebiete der operativen Entleerung otitischer Him- 
abscesse, lenkten in neuester Zeit das allgemeine Interesse der Chirurgen 
und Ohrenärzte auf dieselben und überall ist man bestrebt, die Diag- 
nostik dieses wichtigen und gefährlichen Leidens zu vervollständigen. 
Man muss aber gestehen, dass, trotz aller Bemühungen, wir heute leider 
noch weit davon entfernt sind in allen Fällen den otitischen Hirn- 
abscess rechtzeitig und auch überhaupt zu diagnosticiren. — Zur Lösung 
dieser Frage kann, wie ich glaube, die Veröffentlichung eines jeden 
Falles bis zu einem gewissen Grade beitragen, indem dadurch immer 
neue Anhaltspunkte zur richtigen und rechtzeitigen Diagnose gewonnejj^ 
werden können. Diese Angelegenheit regte auch mich zur nachstehenden 
Arbeit an. Zwar sind bis jetzt meine Beobachtungen auf nur fünf 
otitische Hirnabscesse beschränkt, von denen vier anatomisch und einer 
klinisch nachgewiesen wurde, und diese Zahl ist zu klein, um aus ihr 
etwaige Schlüsse ziehen zu wollen; und ich übergebe sie der Oeffent- 
lichkeit nicht aus diesem Grunde. Ich enthalte mich von jeglichen 
statistischen Auseinandersetzungen und Vergleichungen, wie z. B. : von 
der Angabe des Verhältnisses der otitischen Hirnabscesse zu den 
übrigen lethalen Complicationen bei Ohrenleiden, zu gewissen Ohren- 
krankheiten überhaupt etc., die ich bis jetzt Gelegenheit hatte zu beob- 
achten, da dieses aus Gründen, die schon Schwartze angegeben hat, 
keine wissenschaftliche Bedeutung haben kann. Vom Jahre 1879, d. h. 
von der Zeit, als ich mich mit Ohrenheilkunde zu beschäftigen anfing 
bis zum Jahre 1888 hatte ich keine Gelegenheit, auch nur einen einzigen 
Fall von otitischem Hirnabscess zu beobachten. Dagegen stellten sich 
mir im Jahre 1888 in kurzer Zeit drei derartige Fälle vor, worauf 
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wieder eine Unterbrechung bis in die letzten Monate des Jahres 1891 
eintrat; in dieser Zeit kamen in kurzem Zwischenraum wieder zwei 
neue Fälle zur Beobachtung. — Von Eiteransammlungen zwischen Dura 
und Felsenbein oder Os occipitale sehe ich hier ab, da dieses Leiden 
für einen Hirnabscess im strengen Sinne nicht betrachtet werden kann ; 
aus diesem Grunde müssen auch umschriebene, auf die Hirnoberfläche 
localisirte encephalitische frische oder alte Erweichungsherde, die manch- 
mal Folgen einer Pachymeningitis externa suppurativa circumscripta 
sind, ausgeschlossen werden. 

Erster Fall. Der Infantrist M. J., 23 Jahre alt, wurde in meine Ab- 
theilung den 23. März 1888 wegen eines chronischen rechtsseitigen Ohrenflusses 
aufgenommen. — Seit drei Wochen entwickelte sich bei ihm heftiger, an- 
haltender, rechtsseitiger Kopfschmerz und völlige Appetitlosigkeit. Der anä- 
mische und recht stark herabgekommene Kranke findet die Rückenlage am 
bequemsten für sich. Lageveranderung ruft sofort Schwindel hervor. Die 
Percussion der rechten Parietal- und Frontalgegend ist empfindlich und 
steigert den Kopfschmerz. Das Bewusstsein ist zwar erhalten, aber, auf die 
an ihn gerichteten Fragen antwortet der Kranke ungern, langsam; er ist über- 
haupt apathisch. — Die Pupillen sind contrahirt, reagiren gut gegen Licht. 
Geringer Grad von Lichtscheu. Die Haut- und Gelenkreflexe sind verstärkt. 
Die Zunge ist trocken, bläulich, beim Herausstrecken zitternd. — Unüber- 
windlicher Widerwille gegen Speisen und Getränke. Die Darmentleeiningen 
sind noimal. Der Puls klein, 66 Schläge in der Minute. Die Temperatur 
37,2 ^ + C. — Beide äusseren Gehörgänge enthalten viel Eiter ; im rechten 
Trommelfell ist ein alter, partieller Defect vorhanden; die Trommelhöhlen- 
schleimhaut ist geschwellt und mit kleinen Granulationen bedeckt. Das linke 
Trommelfell ist im vorderen, unteren Quadranten perforirt; die Schleimhaut 
des Mittelohres roth und auch etwas geschwellt. — Das Gehör ist mässia^ 
herabgesetzt; die Kopfknochenleitung erhalten; Weber — positiv; Rinne — 
negativ. Der Kranke bekam innerlich 1,0 Kalomel und einen Eisbeutel aul 
den Kopf. Ein solcher Zustand hielt bis zum 29. März an. — Am 30. März 
stellte sich Nachts Erbrechen ein, Puls = 52, T. := 37^. Da der Kranke absolut 
Nichts geniessen will, so wird er künstlich vei*mittelst einer Sonde ernährt 
(Milch). — Seine Apathie ist gesteigert, er schläft fast ohne Aufhör. Sonst 
blieben die übrigen Erscheinungen in statu quo. Antifebrin erwies sich 
wirkungslos gegen den Kopfschmerz. So verblieb der Kranke bis zum 
6. April. Am 7. April P. = 44, fadenförmig intermittirend, T. = 36,5, halb- 
comatöser Zustand. Diffuser ungemein heftiger Kopfschmerz; derselbe ver- 
ursacht oft Stöhnen. Am 8. April P. = 72, T. = 36,5*. Der Kranke richtet 
sich selbst im Bette auf. Ptose des rechten oberen Augenlides, Contraction 
der rechten Pupille« Stase der Netzhautvenen beider Augen, Parese des 
rechten Facialisnerven, Stuhlverstopfung, massige Eiterung aus beiden 
Ohren. Der Kranke bekam innerlich Kali jodatum 0,8 pro dosi. — Bis zum 
12. April blieb wieder der örtliche und allgemeine Zustand des Kranken 
unverändert. Am 12. April T. = 37,4, P. = 80. Erweiterung beider Papillen, 
mehr der linken, träge Reaction beider gegen Licht. Parese der rechts- 
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tigen Extremitäten. Der Kranke spricht nichts. Er trinkt gern Milch. 
) zum 21. April trat wieder keine besondere Veränderung ein. Am 22. April 
= 38,3^ P==:64. Ungemein heftige Kopfschraeneen, sehr stark entwickelte 
>Bis des rechten oberen Angenlides. Leichtes Zittern der linksseitigen 
tremitäten, das Bewusstsein ist getrübt. Der Kranke sprichtr still und 
igsam yor sich hin. Aus dem Munde sehr übler Geruch; die Zunge ist 
€ken; auf mein Verlangen, dieselbe zu zeigen, öffnet er nur den Mund. 
B kleinsten Quantitäten Flüssigkeit werden sofort erbrochen. Unwillkür- 
he Harn- und Stuhlentleerung; sehr schwache Herzthätigkeit. In solchem 
Stande yerblieb der höchst abgemagerte und herabgekommene Kranke bis 
m nächsten Tage, an welchem er verschied. 

Diagnose intra vitam: Otitis media suppurativa chronica duplex. 
Abscessus cerebri in lobe frontali dextro. — 

Autopsie: Die Dura mater der Himoberfläche ist sehr blass und ange- 
Etnnt; nach ihrer Entfernung zeigt sich die Himoberfläche blass, ödematös, 
3 Hirnwindungen sind abgeplattet und auf der rechten Seite fast yerwisoht. 
lim Herausnehmen des Gehirns ausder Schädelhöhle platzte ersteres auf der 
3hten unteren Oberfläche, wobei sich aus seinem Innern an 100 Grm. 
nkenden, grünen, dünnflüssigen mit fibrinösen Flocken vermischten Eiters 
^oss. Die rechte Hemisphäre enthält eine grosse, dicke, incapsulirte Ab- 
ässhöhle, die den Temporal-, Parietal- und zum Theil den Occipitallappen 
dfasst; nach innen geht sie bis zum Thalamus opticus. Die Seitenventrikel 
thalten ein wenig seröser Flüssigkeit. • Die den Abscess umgebende Hirn- 
bstanz ist gesund. An der Stelle, an welcher der Abscess geborsten war, 
; das Hirn mit der Dura des Felsenbeins verwachsen. Nach Entfernung 
r Dura vom Felsenbein zeigt sich erstere verdickt und auf der Stelle, wo sie 
it dem Hirn verwachsen war, — durchlöchert. Die entsprechende Stelle 
« Felsenbeins ist rauh und mit einer kleinen cariösen Oeffnung versehen, 
e unmittelbar in die Trommelhöhle führt. In letzterer befand sich etwas 
ter, ihre Schleimhaut ist an einigen Stellen exulcerirt. Ausser diesem Be- 
nde besteht allgemeine Ati'ophie der inneren Organe u. z. der Leber, Milz 
leren und des Herzes. 

Nach der Aufnahme des Kranken ins Hospital schwankte in den 
sten Tagen die Diagnose zwischen Meningitis und Hirnabscess. Schon 
)er nach drei Tagen sprachen die Symptome zu Gunsten des Abscesses. 
ie Eröffnung desselben konnte jedoch aus Gründen, die von mir unab- 
ingig waren, nicht erfolgen. Der Tod erfolgte durch Hirnödem, 
luptsächlich aber durch allgemeine Erschöpfung, Hemmung lebens- 
ichtiger Functionen in der Schädelhöhle und allgemeine Atrophie. — 
er Fall verlief fast bis an sein Ende fieberlos. 

Zweiter Fall. Der Kosak J. B., 22 Jahre alt, kam in meine Abtheilung 
m 13. Mai 1888 in Folge rechtsseitigen Ohrenflusses, rechtsseitiger Taub- 
eit und rechtsseitigen Kopfschmerzes. Vor einem halben Jahre stürzte er vom 
ferde, erhielt dabei eine leichte Contusion des Kopfes und erkrankte gleich- 
»tig an einem eitrig-schleimigen rechtsseitigen Ohrenfluss, der schon nach 

7* 


96 Tb. Heiman: Fünf Fälle von otitischen Hirnabsceseen etc. 

einigen Wochen verschwand. Der Kranke fühlte sich danach ganz gesund 
bis zur letzten Woche; als die soeben genannten Symptome zum Vorschein 
kamen. Das rechte Trommelfell ist getrübt und in der Mitte stark einge- 
zogen; nach der Luftdouche wölbt es sich stark hervor. Die Hörschärfe ist 
vor und nach der Lufteintreibung folgende: Taschenuhr = 1 Cm.. Kam = 5 Cm., 
Sprache = 2 M. Weber und Rinne negativ : bedeutender rechtsseitiger Kopf- 
schmerz. Das linke Ohr erwies sich gesund. Allgemeiner fieberloser Zu- 
stand ; Puls = 72. Der Kranke ist sehr gut ernährt und von starkem 
Körperbau. Es wurde die Lufteintreibung vermittels des Catheters ausgefühH 
und innerlich Kali bromatum 2,0 pro dosi, 4 Mal täglich verabreicht. So 
verblieb der Kranke bis zum 26. Mai, während dieser Zeit war sein Kopf- 
schmerz fast geschwunden. Am 26. Mai perforirte das rechte Trommelfell 
und es zeigte sich schleimig-eitriger Ausfluss. Es wurden deshalb ausser der 
Lufteintreibung 4^0 waniie Borsäurelösung ins rechte Ohr eingeträufelt. Ein 
solcher Zustand dauerte bis zum 11. Juni. Am 12. Juni sistirte plötzlich der 
Ohrenfluss, und bald darauf entwickelte sich heftiger Schmerz im rechten 
Warzenfortsatze, beim Percutiren steigerte sich der Schmerz bedeutend. 
T. = 38 + C. P. = 90. Der Warzenfortsatz wurde tüchtig mit Jodtinctur 
bepinselt. 

Am 13. Juni : T. = 37,7 ^ P. = 84. Die Schmerzhaftigkeit des Warzen - 
fortsatzes hat sich bedeutend vermindert. Abends T. :=38^ 

Am 14. Juni : T. = 38 '^, P. = 84. Massiger, eitrig-schleimiger Ausfluss aus 
dem rechten Ohre und Schmerzhaftigkeit der rechten Schläfengegend. Stuhl- 
verstopfung. Am rechten Warzenfoiisatz wurden 4 Blutegel angesetzt; 
innerlich Inf. sennae compos : 200,0 verabreicht. Abends : T. = 38, P. = 78. 

Am 15. Juni : T. = 38,4 ^, P. = 90. Der Ausfluss aus dem Ohre ist ge- 
schwunden. Das Mittelohr ist frei von Flüssigkeit. Kechtsseitiger Kopf- 
schmerz ; der Warzenfortsatz ist schmerzlos ; die Haut- und Sehnenreflexe sind 
gesteigert. Der Kranke fühlt sich matt; das Gehen fällt ihm etwas schwer. 
Abends: T. = 40o, P.= 90. 

Am 16. Juni: T. = 38,8° P. = 60 voll und hart. Kechtsseitiger auf die 
Temporal- und zum Theil auf die Occipitalgegend beschränkter Schmerz, die 
Percussion dieser Stellen steigert ihn bedeutend. Der Kranke wählt die 
horizontale Lage; ihre Veränderung veranlasst Schwindel und üebelkeit. 
Stuhlverstopfung. Von nun an blieb der Kranke zu Bett bis zu seinem Tode. 
Ich machte den Wilde'schen Einschnitt; es wurde ein Eisbeutel auf den 
Kopf gelegt und innerlich 1,0 Kalomel + 3,0 Jalappa verabreicht. Es folgten 
einige Stuhlentleerungen, nach ihnen verminderte sich der Kopfschmerz. 
Abends: T. = 38^ P. = 60. 

Am 17. Juni : T. = 38,6 P. = 72. Abends : T. = 39,5 ^ P. = 84. 

Am 18. Juni : T. = 38,6 ° P. ^ 54. Der Kopfschmerz ist wieder sehr 
heftig. Die Zunge stark belegt, beim Hervorstrecken zitternd. Beide Pupillen 
sind gleichmässig conti*ahirt, reagiren gut gegen Licht; der Augenhintergrund 
ist ganz normal. Um 4 Uhr Nachmittags heftiger Schüttelfrost, der zwei 
Stunden anhielt ; während desselben ungemein starker Kopfschmerz. Abends : 
T. = 39o, P. = 60. 

Am 19. Juni : T. = 38 ^ P. = 66. Abends : T. = 39,7 <> P. = 84. 
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[n den letzten vier Tagen war der Kopfschmerz jeden Vorabend sehr 
ausgesprochen. Antifebiin (0,5) linderte ihn bedeutend. Von 23. Juni 
m 28. Juni blieb der Zustand des Kranken fieberlos, der Puls schwankte 
len 60 und 72 Schlägen in der Minute ; der Kopfschmerz war dumpf, 
airäglich. 

^m 28. Juni : T. = 38,2 ®. P. = 72. Nun trat wieder eine fieberlose Pause 
ie bis zum 4. Juli daueiie. Der Puls schwankte zwischen 60 und 84 
^en in der Minute. Der Kopfschmerz war dumpf und zur oben ange- 
in Gegend beschränkt. 

k.m 5. Juli : T. = 37,5 ^ P. ^^ 60. Lageveränderung ruft ungemein heftigen 

tidel hervor. 

)ie rechte Pupille ist erweitert. Abends: T.= 38,2«, P. = 62. 

Im 6. Juli : T. = 38,1 « P. = 90. Abends : T. = 39,6 ", P. = 96. Heftiger 
ieitiger Kopfschmerz. 

^m 7. JuH: T. = 38,5^ P. = 100. Abends; T. = 38,6, P. = 100. Nachts 
i* Schüttelfrost und fast unerträglicher Kopfschmerz. Antifebrin blieb 
igslos. 

S.m 8. 9. und 10. Juli: T. = 37,5^ Abends: T. = 37,4« P. = 90, Am 
li heftiger Frostanfall, während welchem der Kopfschmerz ungemein 
;eigerte. Während des Anfalls war die Temperatur 39,5 ^ 
Ma zum 18. Juli blieb der Örtliche und allgemeine Zustand fast unver* 
. T. = 37,20 — 38,20 P. = 72 — 68. 

Lm 19. Juli : T. = 36,8 o, P. = 66. Ungemein heftiger Kopfschmerz in 

2heitelgegend. Brechneigung und Erbrechen galliger Massen. Oon- 

[che Stuhlverstopfung. Die Haut- und Sehnenreflexe sind vermindert. 

s: T. = 37,6o P. = 64. 

Lm 20. Juli: T. = 37,3® P. = 62. Nachts wurde der Kranke unruhig, 

itlos und delirirte, diese Erscheinungen sind nach einigen Stunden 

wunden. 

Lm 21. Juli: T. = 37,3 P. = 48. Das Bewusstsein ist zurückgekehrt, 
ranke ist sehr apathisch. Er spricht langsam und ungern. Man bemerkt 
arken Blepharospasmus; die rechte Pupille ist stark contrahirt. Semi- 
3tionen und Steifigkeit der unteren Extremitäten. Vollständige 
tlosigkeit. Die Operation, auf die ich schon seit einigen Wochen 
wurde noch für einige Tage verschoben. 

im 22. Juli: T. = 37, P. = 48. Normales Bewusstsein. Der Kranke 
sehr langsam. Parese des rechten Facialisnerven. Der ganze Schädel 
m Percutiren empfindlich. Lageveränderung steigei't den spontanen 
hmerz, so dass der Kranke den Kopf mit beiden Händen festhält 
kbei sehr stöhnt. Der Körper fällt jedesmal beim Aufrichten auf die 
^eite. Im Ohre zeigte sich wieder schleimig-eitriger Ausfluss. Nachts 
der Kranke von heftigen Delirien und Convulsionen befallen; es ent- 
te sich rasch vollständiges Coma und in solchem Zustande verschied 
anke am 23. Juli um 8 Uhr früh. 

Diagnose intra vitam: Otitis media suppurativa subacuta dextra. 
J8US cerebri in lobo frontali dextro. 
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Autopsie: Die Dura der Schädelconvexität ist blass; das Gehirn auf 
der Oberfläche leicht ödematös. An der unteren Fläche des rechten Temporal- 
lappens befindet sich ein kleiner von IQ Cm. Defect der Himsubstanz^ 
der an die entsprechende Stelle der Dura anhaftet. Die weisse Substanz 
des rechten Temporal- und zum Theil Occipitallappens enthält zwei Abscesse 
u. z. einen taubeneigrossen im Temporallappen und einen wallnussgrossen 
im Occipitallappen. Beide sind incapsulirt und mit flüssigem, giünem, 
stinkendem Eiter, in dem mehrere fibrinöse Flocken herumschwimmen, aus- 
gefüllt. Sie sind von einander mit einer 2 Cm. dicken, gesunden Himmasse 
getrennt. Die untere Fläche des Kleinhirns, des yerlängerten Markes bis in 
den Spinal-Canal ist mit demselben Eiter, der in den Abscesshöhlen sich befand, 
bedeckt. Die Dura über dem rechten Felsenbein ist Yei*dickt und über dem 
Tegmen tympani haftet ihr, das oben erwähnte Stückchen grauer Himsub- 
stanz an. Der Sinus transyersus enthält flüssigen Eiter. Nach dem Entfernen 
der Dura vom Felsenbein zeigt sich erstere verdickt und durchlöchert; 
letzteres enthält zwei schwärzliche erweichte Stellen, durch welche man 
unmittelbar in die Trommelhöhle mit der Sonde hineindringt. In der Trommel- 
höhle befindet sich etwas eingedickten Eiters. 

In diesem Falle, der einen klassischen Verlauf hatte, barst also 
einer der Abscesse in die Schädelhöhle. Der Abscess war mit Thrombo- 
phlebitis purulenta des Sinus transversus complicirt. Er entleerte sich in 
die Schädelhöhle, wahrscheinlich an der Stelle, wo das Hirn mit der 
Dura verwachsen war, obgleich man diesen Ort bei der Autopsie nicht 
auffinden konnte. Eine directe Verbindung des Abscesses mit dem 
Felsenbein konnte nicht constatirt werden. Ob der Abscess ein rein 
otitischer war, oder aber Folge des Traumas, lässt es sich mit Sicher- 
heit nicht feststellen. Die Veränderungen am Felsenbeine und an den 
benachbarten Theilen sprechen mehr zu Gunsten eines otitischen Him- 
abscesses. Das Abwarten mit der Entleerung des Abscesses dauerte 
in diesem Falle zu lange. Die Operation würde aber jedenfalls ohne 
Erfolg geblieben sein, da ein zweiter Abscess nicht vermuthet wurde. 
Diagnostische Schwierigkeiten stellte dieser Fall nicht vor; ausser dem 
klassischen nacheinanderfolgenden Symptomencomplex, trug zur Sicherung 
der Diagnose, die längere Beobachtung des Kranken bei. 

Dritter Fall. Der Infantrist M. G., 24: Jahre alt, wurde in meine Ab- 
theilung den 26. August 1888, wegen heftigen rechtsseitigen Ohren- und Kopf* 
Schmerzes aufgenommen. Der Kranke hat seit seinem Kindesalter an rechts- 
seitigem, intermittirendem Ohrenfluss gelitten ; derselbe zeigte sich wieder vor 
sechs Tagen, um nach viertägiger Dauer zu verschwinden ; an dessen Stelle trat 
aber heftiger rechtsseitiger Kopfschmerz hervor. Im rechten Trommelfelle 
befindet sich eine alte, trockene Perforationsöifnung ; reichliche Epidermis- 
absonderung von den Wänden des äusseren Gehörganges. Der Warzenfort- 
satz ist schmerzlos. Das linke Ohr ist gesund. Die Luft- und Kopfknochen- 
leitung ist auf beiden Ohren erhalten; letztere auf der rechten Seite etwas 


Th. Heiman: Fünf Fälle von otitischen Hirnabscessen etc. 99 

gesetzt. Die Percussion der rechten Schläfen- und Hinterhauptgegend 
was empfindlich. Beide Pupillen sind massig erweitert, reagiren gut 

Licht. Der Augenhintergrund ist normal. Der Kranke, Ton starkem 
rbau und gut genähi*t, wählt die Horizontallage, indem Sitzen und noch 
Gehen den Kopfschmerz steigei-t und Schwindel und Uebelkeit hervor- 
Der Kranke ist etwas apathisch, matt, beantwortet aber gut und rasch 
lle an ihn gerichteten Fragen. Die Zunge ist feucht, bläulich und 

beim Herausstrecken. Appetitlosigkeit. Normale Stuhlentleerung. Die 
eratur = 38,3 ". Der Puls = 90, er ist voll und hart. Ausser einer 
^en MilzTergrosseiomg wurde sonst nichts pathologisches beim Kranken 
ien. Es wurden ihm 4 Blutegel am rechten Warzenfortsatz angesetzt, 
isbeutel atff den Kopf gelegt und innerlich Inf. sennae compos : 200,0 
reicht. 

Am 27. August : T = 39.2 ^ P = 90, Resp. = 16. Intermittirende stechende 
^rzen in der rechten Temporalgegend; das untere Ende des rechten 
^nfortsatzes ist beim Andrücken empfindlich. Das Ohr ist ti'ocken. 
kranke richtet sich leicht im Bette auf, dabei empfindet er leichten 
ndel und Kopfschmerz, sonst fühlte er sich überhaupt gut. Abends: 
9,4, P^60. Um 11 Uhr Nachts trat plötzlich ungemein heftiger 
3rz in der rechten Kopfhälfte, mit Ausnahme der Frontalgegend, herror. 
darauf erfolgte mehrmaliges Erbrechen bedeutender Mengen flüssiger 
.rzer Massen, Delirium, Conyulsionen in allen Extremitäten, Coma, 
im vor dem Munde, Cyanose des Gesichtes, Cheyne-Stock'sches Athmen 
inter solchen Erscheinungen verschied der Kranke um 5 Uhr Morgens 
8. August. 

Diagnose intra vitam: Perforatio sicca chronica membranae tym- 
dextrae. Meningitis circumscripta externa dextra. — Als die ge- 
?en Erscheinungen zum Vorschein kamen, wurde Ruptura Abscessus 
ri diagnosticirt. 

Autopsie : Die Dura mater ist blass ; die Himoberfläche oedematös. Das 
hirn resp. sein rechter Lappen mit der Dura an einigen Stellen ver- 
3en. Seine äussere Fläche enthält zwei kleine fistulöse Oeffnungen, 
e in die Tiefe des Lappens führen. Dieser hat in seinem Inneren einen 
neigrossen incapsulirten Abscess, dessen Inhalt übelriechend grün, dünn- 
r und mit fibrinösen Flocken vermischt ist. — Der angrenzende Theil der 
himsubstanz ist etwas erweicht und oedematös. Die Seitenventrikel 
r Hemisphären enthalten reichliche Mengen seröser Flüssigkeit. Die 
ß Fläche der das Felsenbein bedeckenden Dura ist mit dünnflüssigem, 
iechendem Eiter und fibrinösen Klumpen bedeckt. Zwischen Dura und 
nbein befindet sich eine reichliche Eiteransammlung. Der Eiter com- 
3irt mit dem Sinus ti'ansversus vermittelst einer Oeffnung in letzterem; 
Ibe enthält einen Thrombus der peripherisch roth, näher zum Centrum 
ich ist und in der Mitte aus reinem Eiter besteht. — Die Fläche der 
mide, welche dem Tegmen tympani entspricht, ist rauh und hat zwei 
se Oeffnungen die unmittelbar in die Trommelhöhle führen. Letztere 
llt eingedickten, käsigen Eiter. Der Warzenfortsatz ist intact. 
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Die zu Lebzeiten vorhandenen Erscheinungen, konnten zwar einen 
Hirnabscess vermuthen lassen, werden aber eben so gut bei einer eitrigen 
Mittelohrentzündung, oder bei einer circumscripten Meningitis ange- 
troffen. Am wenigsten Verdacht konnte man auf einen Kleinhirn- 
abscess haben, — Die Otitis führte zur Caries des Tegmen tympani, 
zu extraduralen und dann zum Kleinhirnabscess, del- sich im letzten 
Stadium mit Thrombophlebitis des Sinus transversus complicirte. Der 
Tod ist in Folge von Hirnödem und Hydrops ventriculorum acutus ein- 
eingetreten. 

Yierter Fall. Der Unteroffizier P. Tch., 24 Jahiy alt, wurde in 
meine Abtheilung, den 26. November 1891, wegen eines linksseitigen Ohren- 
flusses, der vom April d. J. anhält, aufgenommen. Während der ganzen 
Krankheitsperiode wurde er nicht ärztlich behandelt; höchstens, dass er sich 
manchmal im Lazarethe ambulatorisch meldete. — Sein Leiden genirte ihn so 
wenig, dass es ihn sogar an der Ausübung seiner Dienstpflichten nicht hinderte. 
Vor zehn Tagen bekam er einen recht intensiven Schmerz in der linken 
Warzenfortsatzgegend, der Schmerz steigerte sich mit jedem Tage ; in den 
letzten zwei Tagen aber, als eine Geschwulst an der schmerzhaften Stelle zum 
Vorschein kam ist er vollständig geschwunden. — Der Kranke ist von mittel- 
mässigem Bau, blasser Haut, aber gut genährt. Die linke Temporalgegend 
und das linke untere Augenlid sind oedematös. Der linke äussere Gehörgang 
enthält grünen Eiter in reichlicher Menge. Die obere Gehörgangswand ist 
stark vorgefallen, so dass das Lumen des Gehörganges eine schmale quere 
Spalte bildet, weshalb die Besichtigung der tieferen Theile unmöglich ist. Die 
Lufteinti'eibung überzeugt vom Vorhandensein einer Perforation im Trommel- 
fell. An der oberen Grenze des Warzenfortsatzes dicht bei der Insertion der 
Ohrmuschel, befindet sich eine fluctuirende, wallnussgrosse Geschwulst; die 
Haut ist an dieser Stelle geröthet. — Die Luft- und Kopfknochenleitung ist 
für den Kammerton und Hörmesser beiderseits erhalten; nur ist sie auf der 
linken Seite herabgesetzt. — Der Kopf ist frei, beim Percutiren findet man 
keine schmerzhaften Punkte. Beide Pupillen sind gleichmässig weit; reagiren 
gut gegen Licht; der Augenhintergrund ist normal. Das Bewusstsein intact; 
der Kranke fühlt sich subjectiv gut, nur etwas matt; er geht selbstständig im 
Zimmer herum. Der Appetit ist gut ; Stuhlentleerung — normal ; die Zunge — 
leicht belegt. Die Temperatur = 37,6 '^; der Puls = 84. In den übrigen 
Organen ist sonst Nichts pathologisches zu finden. Es wurde die fluctuirende 
Stelle eröiFnet in der Richtung wie beim Wilde'schen Einschnitte. Es ent- 
leerte sich an 20 Grm. gmnlichen, dünnflüssigen, übelriechenden Eiters in 
dem sich reichliche Mengen fibrinöser Flocken befanden. — Beim Andrücken 
der Temporalgegend, entleerte sich noch eine gewisse Quantität dieser Flüssig- 
keit. Der Warzenfortsatz und ein Theil der Schuppe war entblösst, weiss, 
glatt und intact; der Knochen hatte grosse Aehnlichkeit mit einem gut ge- 
bleichten anatomischen Präparate. Die Wunde wurde mit Sublimatlösung 
(1 : 1000) gereinigt, mit Jodoformgaze gefüllt, und darüber ein Sublimatwatte- 
verband angelegt. — Abends : T. = 37,8. P. = 86. Der Kranke genas mit 
gutem Appetit sein Abendbrod und hatte zwei Stuhlentleerungen. — Die Mattig- 
keit verlässt ihn nicht. 
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im 27. T = 39,5", P = 100. Mit Ausnahme einer gewissen Mattigkeit 
sich der Kranke ganz munter. Der durchfeuchtete Verband wurde ge- 
slt. Die Wunde seoernirte recht viel Eiter; sonst hatte sich nichts im 
len Zustande verändeH. Am nächsten Tage um 9 Vs Uhr früh bei einer 
5" und P. = 108, sass der Kranke frei im Bette, unterhielt sich mit 

Kameraden, mit der barmherzigen Schwester, als ihn plötzlich ein un- 
lieber Kopfschmerz befiel; bald darauf folgte heftiger Schüttelfrost, 
laliges Erbrechen galliger Massen. Nach einigen Minuten verlor der 
:e das Bewusstsein. Beide Pupillen waren sehr erweitei*t, reactionslos 

Licht, die Conjunctiya der Bulbi oculi verlor ihre Sensibilität. Die 
n bedeckten sich mit schaumigem Schleim ; das Gesicht wui-de cyanotisch. 
e-Stocke'sches Phänomen. Paralyse aller Extremitäten; Verlust aller 
e. Der P. = 88, voll, bei schwacher Spannung der Gefässwände. Die 
e hinter dem Ohre war ganz trocken. Unter solchen Erscheinungen 
ied der Kranke um 10 V< Uhr Vormittags. 

Diagnose intra vitam: Otitis media suppurativa chronica sinistra. 
ssus Processus mastoidei. In der letzten Stunde vor dem Tode: 
ira Abscessus cerebri in ventriculum lateralem. 

\.utopsie: Die Blutgefässe der Dura mater sind stark hyperämii*t; 
iira selbst normal. Die Arachnoidea ist gespannt; in den Furchen 
len den Hirnwindungen lässt dieselbe grün-gelbliche Flüssigkeit durch- 
en. — Das Gehini ist an der hinteren Wand der Pyramide des linken 
ibeins mit der Dura verwachsen. Die Basis der Schädelhöhle ist mit 
grossen Menge eitriger Flüssigkeit bedeckt. Der linke Temporallappen 
I der unteren Fläche eine kleine fistulöse Oeffnung, die in die Hini- 
nz iühi*t. Beim leichten Andrücken der Oberfläche der Hemisphäre 
t durch diese Oeffnung hindurch grüner, dünnflüssiger übelriechender 

— In der weissen Substanz des linken Temporallappens befindet sich 
»ubeneigrosse Abscesshöhle, die mit einer Capsel ausgekleidet ist. Die 
ibarte Hirnsubstanz ist oedematös und etwas erweicht. Die Capsel hat 
Hoffnung, die in den linken Seitenventrikel fühi*t. Letzterer enthält viel 
üssigen Eiter, in dem sich fibrinöse Flocken befinden. — Makroscopisch 
jr Eiter, der zu Lebzeiten hinter dem Warzenfortsatze entleert wurde, 
ter auf der Schädelbasis, in der Abscesshöhle und im Seitenventrikel 
)en Eigenschaften gehabt ; bei der bacteriologischen üntei-suchung wurde 
1 Staphylococcus pyogenes aureus und Streptococcus gefunden. Der 

Theil beider Hemisphären ist anämisch. Das Kleinhirn, die Brücke, 
3dulla oblongata sind normal. Im Sinus longitudinalis superior, trans- 
, petrosus superior et inferior befindet sich dunkles, flüssiges Blut. An 
iira des Felsenbeins ragt auf der Stelle, die dem Tegmen tympani ent- 
t, ein Eiterpropf hervor. Nach der Lösung der Dura vom Knochen, er- 
es sich, dass dieser Eiterpropf ein Loch in eraterer von ungefähr 4 Q-M. 
lt. Die Dura selbst ist stark verdickt und an der Knochenfläche mit 
und fibrinösen Flocken bedeckt. Der entsprechende Theil des Knochens 
h mit Eiter bedeckt ; und die Stelle, die dem Tegmen tympani entspricht, 
t ein kleines cariöses Loch, das von rauhem und schwärzlichem Knochen 
•en ist, und welches unmittelbar in die Trommelhöhle fühi*t. Der 
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Warzenfortsatz und der übrige Theil des Schläfenbeins ist gesund. Das innere 
Ohr und der Porus acusticus internus, wie auch der Gehörnerv sind intact. 
Die Trommelhöhlenschleimhaut ist auf der linken Seite verdickt, roth, und 
läset sich leicht vom Knochen ablösen. 

In diesem Falle, der ganz den Verlauf einer acuten eitrigen 
Periostitis des Warzenfortsatzes, die eine Otorrhoee complicirte, vor- 
täuschte, und der kein Symptom hatte, das auch den kleinsten Verdacht 
auf ein so schweres Hirnleiden erregen könnte, wurde leider die 
richtige Diagnose erst dann gestellt, als der Abscess in ein Seiten- 
ventrikel sich entleerte. Die allgemeine Mattigkeit war etwas auf- 
fallend, aber daraus kann man ja noch keinen Hirnabscess diagnosti- 
ciren. Dafür Hessen die Terminalsymptome keinen Zweifel über die 
Natur des Leidens übrig. Die Entleerung des Eiters in den linken 
Seitenventrikel, wie auch in die Schädelhöhle, deren gewaltige Symp- 
tome leicht eine Apoplexie vortäuschen könnten, wenn der Kranke kein 
Ohrenleiden und sich nicht vorher unter Beobachtung befunden hätte, 
bildete die unmittelbare Ursache des raschen und plötzlichen Todes. 
Das SectionsprotocoU erklärt hinreichend die Entwickelungsweise und 
den ganzen Verlauf der Krankheit. Ein Punkt ist in diesem Falle 
bemerkenswerth, nämlich der, dass der Eiter, der im Hirnabscesse, 
auf der Schädelbasis, im Seitenventrikel und im Warzenfortsatzabscesse 
sich befand, die gleichen Eigenschaften besass; deshalb drängt sich 
mir die Vermuthung auf, dass der Inhalt des Warzenfortsatzabscesses 
unmittelbar vom Hirnabscess herstammte. Da aber der Temporal- 
knochen überall gesund gefunden wurde, eine Verbindung der Trommel- 
höhle mit dem Unterhautzellgewebe auf dem Warzenfortsatze nicht 
vorhanden war, auch in den normalen Oeffnungen, welche die Schädel- 
höhle mit der äusseren Haut verbinden, kein Eiter zu sehen war, so 
bleibt der Weg der etwaigen theilweisen Entleerung des Hirnabscesses unter 
die Haut des Warzenfortsatzes, für mich nicht ganz klar. Vielleicht war 
es das grosse Emissarium an der Grenze der drei Nähte. (Asterion.) 

Fünfter Fall. Der Infantrist N. K., 24 Jahre alt, kam in meine 
Abtheilung den 2. Januar 1892 wegen eines linksseitigen Ohrenflusses, der 
vor zwei Jahren ohne bekannte Ursache entstand und bis jetzt anhält. Der 
Kranke ist ein sehr herabgekommenes und abgemagertes Individuum ; der 
ganze Köi-per, hauptsächlich aber die unteren Extremitäten sind mit scorbu- 
tischen Flecken bedeckt. Er ist apathisch, spricht ungern, wählt die horizon- 
tale Lage auf der rechten Seite ; das Gehen und Sitzen kommt ihm etwas 
schwer an. Der Kopf ist frei von Schmerzen, aber etwas schwer; die linke 
Pupille ist conti-ahirt; die unteren Aeste des linken Facialisnerven sind 
paretisch. Die Percussion des Schädels zeigt keine schmerzhafte Stellen. 
Bedeutende Eiterabsondeining aus dem linken Ohre ; das Trommelfell bietet 
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grossen alten Defect dar; die Trommelhöhlenschleimhaut ist exulcerirt, 
Tiefe der Trommelhöhle befinden sich eingediektef eitrige Massen, die 

den Wänden anhaften. Die Luft- und Knoohenleitung ist auf beiden 
erhalten; die erstere ist auf der linken Seite herabgesetzt. Die Luft- 
)ung übt keinen £influ88 auf die subjectiyen Symptome aus. T. = 36,9, 
6; klein; die Spannung der Kadialarterien ist sehr schwach. Appetit- 
it. Die Stuhlentleerungen sind normal. Abends: T. = 37,1, P. = 54. 
Lin 3. Januar: Der Kranke klagt oft über Schmerzen im linken Ohre, 
liges Erbrechen galliger Massen T. = 36,9 \ P. = 50. 
jEa 4. Januar T. = 36,8 P. = 50. Reichliche Eiterabsonderung aus dem 

Ohre. Der linke Warzenfortsatz und der angrenzende Theil des 
snbeins ist beim Percutiren empfindlich. Es werden dem Kranken 
Hellen mit Jodtinktur bepinselt und innerlich Kali jodatum verordnet, 
s: T. = 36,4o P. = 48. 

Lm 5. Januar : T. = 36,1 °, P.' = 42. Der Kranke fühlt sich sehr schwach, 
3oh, Terbleibt den ganzen Tag im Bette auf der linken Seite. Es lässt 
*arese der rechtsseitigen Extremitäten bemerken; die Sensibilität der 
n unteren Extremität ist Yom Fusse bis zum Knie und der rechten 
Ton der Hand bis zum Ellenbogen stark herabgesetzt. Ohne Ton 
anderen Person gehalten zu werden, ist dem Kranken das Gehen un- 
ih, was bis dahin nicht der Fall war ; beim Gehen wird die untere Extrem!- 
abgeschleppt. Der Augenhintergrund ist normal, beide Pupillen sind con- 
, reagiren gut gegen Licht. Spontaner Kopfschmerz ist nicht yorhanden ; 
Percutiren tritt er im linken Warzenfortsatze und in der angrenzenden 
>ralgegend hervor. Zweimaliges Erbrechen. Stuhlentleerung normal. 
s : T. == 36,9, P. = 40. 

^m 6. Januar : T. = 36,2, P. = 36, Resp. = 20. Der Kranke spricht nichts, 
halbcomatös, stöhnt von Zeit zu Zeit, knirscht mit den Zähnen, entleert 
ikürlich Harn und Stuhl. Die am vorigen Tage beobachteten Er- 
ungen sind noch deutlicher hervorgetreten. Bei einem solchen Zustande 
tranken drang ich auf sofortige Eröffnung des Schädels, um den von 
iagnosticirten Hirnabscess im linken Schläfenlappen zu entleeren. Nach 
Consilium mit mehreren Chirurgen und Therapeuten des Hospitals, 
! die Operation um 3 Uhr Nachmittags in Chloroformnarcose vom Oonsul- 
i der chirurgischen Abtheilung ausgeführt. Die Haare vom Kopf wurden 
«irt, die Haut des Schädels tüchtig mit Seife und dann mit Sublimat- 
j (1: 1000) gewaschen und gereinigt. Der Hautschnitt mit der Con- 
It nach oben erhielt die Richtung des Umrisses des Schläfenmuskels ; 
hinten endete er 1 Cm. weit vom Helix, nach voi*n 1 Cm. weit vom 
ren oberen Winkel der Ohrmuschel. Der Muskel und das Periost wurde 
K^nochen abgelöst und 1 Cm. vor und über dem oberen Rande der Ohr- 
lel 3 Trepankronen nebeneinander in der Richtung nach hinten ange- 
die zwischen ihnen enstandenen Knochenbi*ücken wurden mit der Knochen- 
entfernt. Auf diese Weise erhielt man einen Knochendefect von unge- 
ID Cm. Die Dura war blass und pulsirte nicht. Dieselbe wurde sofort 
nnem breiten Schnitte durchgetrennt; das darunterliegende, leicht sich 
rbauohende Himgewebe erwiess sich von blassgelblicher Farbe und er- 
lt. Alsdann wurde ein Bisturi 4 Cm. tief in die Hirnsubstanz einge- 
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schoben; es zeigte sich aber kein Eiter dabei, indem die erweichten "Wundränder 
zusammenfielen; erst nach Einführung einer Hohlsonde entleerte sich an 
60 Grm. grünen, dünnflüssigen, sehr übelriechenden Eiters, dessen letzte 
Quantitäten mit reichlichen fibrinösen Klumpen vennischt waren. Die Unter- 
suchung der Wunde mit dem Finger überzeugte mich vom Yorhandensein 
einer gänseeigrossen Höhle in der Hirnsubstanz, die nach oben in der 
Eichtung des Frontallappens mehrere Vertiefungen und Ausbuchtungen hatte; 
nach unten gelangte der Finger bis zum Felsenbein ; dasselbe war aber 
nirgends entblösst. Es wurde in die Wunde ein dickes Drainrohr eingeführt, 
dieselbe leicht mit Jodoformgaze ausgefüllt und die Hautwunde vernäht, nur 
am hinteren Ende blieb sie offen gelassen und an dieser Stelle das Ende der 
Jodofoi*mgaze, die sich in der Abscesshöhle befand, angebracht. Ausserdem 
wurde der Hautlappen an der Stelle, die dem Drainrohr entsprach, einge- 
schnitten und in diese Wunde das erstere eingeführt. Auf die ganze Wunde 
legte man einen Sublimatwatteverband an. Bald nach der Operation kehrte 
das Bewusstsein des Kranken zurück, er lächelte und wurde gesprächig. 
P. = 72. Um 7 Uhr Abends : T. = 37,8 ^ P = 76, Resp. = 20. Der Kranke 
befindet sich in halbcomatösem Zustande, er spricht nichts und seufzt tief von 
Zeit zu Zeit. Wird er angesprochen, so öffnet er nur die Augen. Beide 
Pupillen sind gleichmässig contrahirt, reagiren gegen Licht. Das Schlingen 
ist beeinträchtigt. 

Am 6. T. = 38,9 ^ P. = 76—84. Die Nacht verbrachte der Kranke 
unruhig. Das Bewusstsein ist normal; subjectiv fühlt er sich gut, nur klagt 
er über leichten Schmerz des ganzen Kopfes. Die Parese der rechtsseitigen 
Extremitäten hat etwas nachgelassen. Der Kranke reicht auf Verlangen die 
rechte Hand, was vor der Operation unmöglich für ihn war; er beugt das 
rechte Bein im Knie und bewegt es überhaupt recht gut. Die übrigen Krank- 
heitssymptome blieben unverändert. — Der Eiterabfluss aus dem linken Ohre 
ist derselbe wie am Tage der Ankunft ins Hospital geblieben. — Der Ver- 
band ist mit blutiger Flüssigkeit durchnässt und wird deshalb gewechselt. 
Die Nähte halten gut, aber der ganze Hautlappen ist vorgebaucht und zeigt 
eine Pseudofluctuation. Die Jodofonngaze wurde entfernt und die Wunde 
leicht mit warmer Sublimatlösung (1 : 2000) ausgespritzt. Ein Theil dieser 
Flüssigkeit entleert sich durch das Drainrohr; gleichzeitig gehen durch das- 
selbe kleine necrotische Fetzen ab. — Jodoformgaze wird von neuem in die 
Wunde eingeführt und ein Sublimatwatteverband angelegt. Abends : T. == 38,5, 
P. = 78. Urinverhaltung und Stuhlverstopfung. Ersterer wird durch den 
Katheter entleert, ein Clysma bleibt wirkungslos. 

Am 7. T. = 38^ P. = 78. — Auf alle an den Kranken gewendete 
Fragen antwortet er „totschno tak" (so ist es). Die Nacht verbrachte er in 
ruhigem Schlafe. — Die paretischen Erscheinungen der rechtsseitigen Extremi- 
täten sind sehr unbedeutend. Die Facialisparalyse hält unverändert an. Der 
Appetit ist gut. Stuhlverstopfung; dieselbe blieb bis zum Tode des Kranken. 
Das Hervorstrecken der Zunge gelingt dem Kranken nur schwer, sie hat einen 
dicken, weissen Beleg. Bedeutendes Oedem und Köthung des linken Auges 
und der entsprechenden Temporalgegend. Der Verband muss wieder ge- 
wechselt werden. — Der Hautlappen ist sehr angespannt; es wei*den deshalb 
drei Nähte u. z. zwei am vorderen und eine am hinteren Ende der Wunde 
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;. Das Drainrolir erwies sich auch ganz verstopft: es wurde deshalb 
enommen und nach Ausspritzung der Wunde mit warmer Sublimat- 
zurüok eingeführt. Beim Reinigen entleerten sich reichliche Mengen 
eher Fetzen und fibrinöse Flocken. — Die Entfernung der Nähte ent- 

die Haut und sofort verminderte sich bedeutend das Oedem und die 
1er angrenzenden Theile. Im übrigen wurde der schon erwähnte Yer- 
igelegt. Abends: T. = 38,2 <'. P. = 72. 
m 8. T. = 38,6 ^, P. = 76. Leichte Somnolenz ; die Parese der rechts- 

Extremitäten tritt wieder stärker hervor. Das gestrige Oedem der 
Augenlider und der Temporalgegend ist geschwunden. Beim Verband- 
resp. beim Reinigen der Wunde entleeren sich mit dem Spülwasser 
he Mengen necrotischer, rothbreiiger Hirnmasse. Sonst hat sich nichts 
emeinen und örtlichen Zustande des Kranken geändert, 
m 9. T. — 39,6 ^ P. = 72. Die Extremitäten der rechten Seite sind 
iz paralytisch, es lassen sich in ihnen nur sehr beschränkte reflectorische 
Lngen auslösen, ihre Sensibilität ist ganz erloschen. Der Verband 
gewechselt, wobei man das sich immer veininreinigende Drainrohr ganz 
te. Sonst b]ieb der örtliche und allgemeine Zustand ohne Veränderung. 
: T. = 39,4, P. = 76. 

m 10. T. == 39,2 ^ P. = 76. Die rechte PupiUe ist contrahii-t; beide 
i schwach gegen Licht; der Augenhintergrund ist normal. — Der 

spricht nur die oben oitii*ten Worte, wie auch „I Allah **. Von Zeit 
; stöhnt er laut. Einmaliges unwillkürliches Uriniren; Erbrechen 
- Massen. Der Verband wurde gewechselt; während des Ausspritzens 
mde entfernten sich in enormer Menge necrotische röthliche, breiige 
.ssen. Alle Nähte wurden abgenommen, da der Hautlappen ange- 
n war. Abends : T. = 39,4 ^ P. = 90. 

m 11. T. = 40®, P. = 94, schnell und klein. Beide Pupillen sind bis 
icknadelkopf contrahirt und reagiren nicht gegen Licht. Beide Augen 
irk nach rechts abducirt; ihre Bewegung nach links gelingt nur bis 
telaxe der Augen. — Nystagmus. Totale Lähmung der rechtsseitigen 
itäten, wie auch beider Facialisnerven ; tetanische Krämpfe in allen 
itäten, die sich in kurzen Intervallen wiederholen. Mehrmaliges Er- 

; Schlingbeschwerden, Singultus; unwillkürliche Harnentleerung. Der 

liegt auf dem Rücken. Der Verband wurde gewechselt; ausser den 
inige Mal erwähnten jeden Tag sich absondernden röthlichen, breiigen 
ssen, wird auch Eiter beim Ausspritzen der Wunde in reichlicher 

entleert. Unter solchen Erscheinungen verschied der Kranke um 
A.bends. 

iagnose intra vitam : Vor der Operation : Otitis media suppura- 
ironica sinistra; Caries tegminis tympani; Abscessus cerebri in 
emporali sinistro. Nach der Operation: Encephalomeningitis 
ima diffusa. Thrombus Sinus transversa 

utopsie: Dieselbe wurde erst drei Tage nach dem Tode des Kranken 
hrt. Sie zeigte: nach dem Auffrischen des bei Lebzeiten gemachten 
spens, ist die Knochen wunde mit einer schwammartigen röthlichen, 
1 Masse, die weit über die Knochenränder hervorragt, ausgefüllt (Pro- 
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lapsuB cerebri). Nach Entfernung des Schädeldaches und der hyperämirten 
Dura mater, erweist sich die linke Hemisphäre roth-gelblich marmorirt u. z. 
sind die Hirn- Windungen mit rothen Punkten und Flecken (Extravasate) be- 
deckt; die Furchen zwischen den Windungen enthalten gelbliche, eiterartige 
Flüssigkeit. Die Pia ist getrübt; die hintere Hälfte der Hemisphäre kugel- 
artig hervorgebaucht, was auf der rechten Seite nicht bemerkt wird. Die 
Marmorirung breitet sich auch auf die benachbarte graue Substanz des rechten 
Parietallappens, aus. — Als das Gehirn aus der Schädelhöhle herausgenommen 
und die Hemisphären durchschnitten wurden, erwies es sich, dass die linke 
Hemisphäre fast total zerstört ist. Mit Ausnahme des vorderen Theiles des 
Frontallappens und des hinteren des Occipitallappens, ist die ganze Hemis- 
phäre in eine röthliche breiige Masse verwandelt, die in einer dicken Oapsel 
sich befindet. Diese Masse füllt auch den linken Ventrikel aus, wenn von 
einem solchen überhaupt die Rede sein konnte. Sie besitzt ganz dieselben 
Eigenschaften wie diejenige, welche sich bei Lebzeiten in reichlicher Menge 
beim Keinigen der Wunde absonderte, sie bedeckt auch das Corpus callosuus. 
Die Basis der rechten Hemisphäre, der Biiicke, des verlängerten Markes und 
des Kleinhirns ist mit dickem, gelbem Eiter bedeckt. Der Plexus arachnoideus 
ist dunkelroth und mit Eiter imbibii*t. Auch im dritten Ventrikel wird Eiter 
gefunden. Der linke Sinus transversus enthält einen gelblichen, fettartigen 
Thrombus. Bei der Eröffnung des Sinus floss aus demselben eine grosse 
Menge schwarzen Blutes heraus. Die das Felsenbein auskleidende Dura hat 
ein kleines Loch, das dem Tegmen tympani entspricht. Der Knochen ist an 
dieser Stelle usurirt und hat einige kleine cariöse Defecte, die unmittelbar in 
die Trommelhöhle führen. Zwischen Knochen und Dura ist kein Eiter vor- 
handen. Hammer und Ambos fehlen; die Wände der Trommelhöhle sind 
zum Theil verschwärt, am Tegmen necrotisirt. Der Warzenfortsatz ist gesund. 

In diesem Falle ist es also gelungen, den Abscess frühzeitig zu 
diagnosticiren, seine Stelle zu bestimmen und zu öffnen. Als Anhalts- 
punkte für die Annahme eines Abscesses und zwar im linken Schläfen- 
lappen localisirt, dienten mir ausser dem aetiologischen Momente, die 
zunehmenden Erscheinungen des steigenden intracraniellen Druckes, 
nämlich die Verlangsamung des Pulses, und die allgemeine Schwäche 
und Apathie des Kranken. In weiterer Keihe unterstützten die Diag- 
nose die Herderscheinungen, nämlich die Schwäche und Parese der 
Extremitäten der entgegengesetzten Seite, das Coma, die Entwickelungs- 
weise der Lähmungen und ihre gleichmässige Steigerung mit den übrigen 
Symptomen. Ich konnte auch den herabgekommenen Zustand des 
Kranken, seine Appetitlosigkeit, Erbrechen nicht unbeachtet lassen. Es 
sind das Symptome, die im Zusammenhange mit den eben erwähnten 
nicht unbeachtet gelassen werden können. Die Stelle des Abscesses 
bestimmte ich im linken Schläfenlappen aus dem Grunde, da das Dach 
der Trommelhöhle erkrankt war und ausserdem konnte man aus den 
vorhandenen Symptomen zu diesem Schluss kommen und andere 
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aden der Hemisphäre and das Kleinhirn mit Wahrscheinlichkeit 
hliessen. Die so wichtigen and von allen Autoren stark betonten 
»tome, nämlich das Fieber und spontaner oder beim Percntiren 
►rtretender fixer Kopfschmerz, fehlten dagegen. Fieber war yiel- 
t; in einer früheren Krankheitsperiode Yorhanden, aber während des 
3n Aufenthaltes des Kranken im Hospitale, wo die Temperatur 
3 Stunden bei Nacht und bei Tag gemessen wurde, fehlte es ent- 
den. Kopfschmerz war während der ganzen Krankheit nicht Tor- 
en, was der Kranke mehrmals betonte. Warum sich am dritten 
I nach der Operation eine so verbreitete Encephalomeningitis und 
necrose entwickelte, kann mit Sicherheit nicht bestimmt werden, 
eieht hat hier einen schädlichen Einfluss das Suchen nach Eiter 
end der Operation mit der Sonde und später die Untersuchung mit 
Finger ausgeübt ; vielleicht drückte das Drainrohr auf die entgegen- 
bzte Fläche der Hirnsubstanz und vielleicht war auch nur die 
plication Folge des Einschnittes in die erweichte Hirnsubstanz ; das 

sind nur Vermuthungen. Allen Einfluss kann man aber der 
ation und den dabei ausgeführten Manipulationen auf die Ent- 
elung secundärer entzündlicher Processe im Hirne und seinen 
ben nicht absprechen; denn wie bekannt, ruft nicht selten eine 
te Verletzung der Hirnsubstanz z. B. ein Stich die heftigste und 
ti zum Tode führende Cerebritis hervor. Die enorme Zerstörung 
linken Hemisphäre, die bei der Autopsie gefunden wurde, ent- 
elte sich erst nach der Operation, da dies bald nach dem Ent- 
sn des Abscesses nicht constatirt wurde und auch die klinischen 
ptome dagegen sprachen. Der sehr schwere örtliche und allgemeine 
ptomencomplex, der jeden Augenblick das fatale Ende des Kranken 
rchten lies, nöthigte den Himabscess zu öfi&ien, bevor noch die 
:emung der krankhaften Theile im Mittelohre und Felsenbeine vor- 
)mmen wurde. Diese Operation sollte erst nachträglich ausgeführt 
ien. Der Vorfall der Hirnsubstanz muss als Folge gesteigerten 
äcraniellen Druckes betrachtet werden. Derselbe entstand wahr- 
»inlich deshalb, dass sich in der Abscesshöhle neue Mengen Eiters 
* necrotischer Hirnmasse angesammelt haben, die nicht entfernt 
den, oder besser, nicht entfernt werden konnten wegen ihrer fort- 
renden enormen Bildung. 

Obgleich dieser Fall ungünstig endete, so ist er doch belehrend, 
ptsächlich in der Hinsicht, dass er beweist, dass Fieber und Kopf- 
uerz zu den constanten Symptomen des otitischen Himabscesses 
it gehört und ihr Fehlen denselben nicht ausschliesst, wenn andere 
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dafür sprechende Erscheinungen vorhanden sind. Auch giebt uns die 
Ausffthrung der Operation manchen Wink, was wir in analogen Fällen 
zu vermeiden haben um günstige Resultate, so weit es von uns ab- 
hängig ist, zu erlangen. 

In diesen fünf Fällen von otitischen Hirnabscess wurde die Diag- 
nose drei Mal rechtzeitig gestellt, zwei Mal erst nach der Ruptur des 
Abscesses. Die Localisation des Abscesses wurde ein Mal (3) falsch 
bezeichnet, da die Autopsie einen Kleinhirnabscess und nicht einen 
Grrosshirnabscess, wie ich es vermuthete, erwies. Die Krankheitsge- 
schichten dieser fünf Fälle überzeugen uns, dass jeder gewisse Eigen- 
thümlichkeiten hatte, die in den anderen theilweise oder vollständig 
fehlten. Die Unbeständigkeit der Symptome, der Ausfall mancher von 
ihnen, wiederholen sich auch in Fällen anderer Autoren; ein Um- 
stand, der zur klaren Darstellung der Diagnose nicht beitragen kann. 
Die Fälle 1, 2, 5, zeichneten sich durch solche Symptome aus, dass 
die Natur des Leidens schon nach kurzer Beobachtungszeit sicher fest- 
gestellt werden konnte. Fall 3 hatte den Verlauf einer Meningitis, 
Fall 4 einer eitrigen acuten Mittelohrentzündung die sich mit Warzen- 
fortsatzabscess complicirte. Das Fieber zeigte im Falle 2 den recht 
charakteristischen intermittirenden Typus, in den Fällen 1, 5 fehlte es 
vollständig ; in den zwei übrigen, wie auch in Fall 5 in der Nach- 
operationsperiode war es Folge der hinzugetretenen Complicationen. 
Kopfschmerz fehlte zwei Mal (4, 5), in den übrigen drei Fällen war er 
nur ein Mal (3) charakteristisch für Hirnabscess. Ob in den Fällen 
wo Kopfschmerz und Fieber im Hospitale sich nicht constatiren Hessen^ 
diese Symptome während des ganzen Verlaufes fehlten, ist schwer zu 
bestimmen. Wenn wir aber einerseits die Fälle 2 und 5 betrachten, 
die sich längere Zeit in Behandlung befanden, in welchen sehr 
massiges Fieber erst einen Tag vor dem Tode sich zeigte (2) oder ganz 
ausblieb (5) ; und von der zweiten Seite, die Fälle 4 und 5 berücksich- 
tigen, in welchen die Kranken jeden Kopfschmerz vom Anfange der 
Krankheit bis in die letzte Minute entschieden verneinten, so müssen 
wir zur Annahme gelangen, dass otitische Hirnabscesse 
fieberlos und ohne Kopfschmerz verlaufen können ; und da nun 
dies zwei Mal auf 5 der Fall war, so gehört der Ausfall dieser zwei 
so wichtigen und von allen Autoren betonten Symptome, nicht zu den 
Seltenheiten. Pulsherabsetzung wurde drei Mal constatirt (1, 2, 5); 
dieselbe war vielleicht auch in den zwei übrigen Fällen vorhanden; 
u. z. als dieselben noch uncomplicirt waren. Erbrechen, Entkräftung, 
Mattigkeit, normaler Augenhintergrund war in allen Fällen vorhanden. 
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itlosigkeit beobachtete man vier Mal (1, 2, 3, 5), Stnhlver- 
ng drei Mal (2, 3, 4). Zittern der Zunge beim Herausstrecken 
lial (1, 2, 3), starke Abmagerung zwei Mal (1, 5), Herdsymptome 
n letzten Perioden des Terminalstadiums in allen Fällen, Ptosis 
al (1), Blepharospasmus zwei Mal (1, 2), Contraction der Pupillen 
»fal (1, 2, 5), ihre Ungleichheit u. z. mehr ausgesprochene Con- 
)n auf der erkrankten Seite zwei Mal (1, 5); Parese oder Para- 
ies Facialisnerven auf der dem Abscess entsprechenden Seite, die 
70m Ohrenleiden abhängig war, drei Mal (1, 2, 5), Contracturen, 
ilsionen, Hemiplegie, locale Anästhesien, verstärkte und dann ver- 
Tte Haut- und Gelenkrefleie, war in allen Fällen, schon früher, 

später, in einem deutlicher in den anderen minder deutlich aus- 
ochen. Der Weber 'sehe Versuch war vier Mal positiv (1, 3, 4, 5) 
al negativ (2). Das Bewusstsein war zwei Mal im Endstadium ge- 

(1, 5), ein Mal (2) war die Bewusstlosigkeit intermittirend sehr 
gesetzt. Rechtsseitig war der Abscess drei Mal (1, 2, 3) nämlich 
Mal in den Hemisphären (1, 2) und ein Mal im Kleinhirn (3); 
leitig zwei Mal (4, 5). Ein Abscess wurde vier Mal gefdnden 
, 4, 5) zwei Abscesse ein Mal (2). Beine uncomplicirte Abscesse 
1 drei Mal (2, 4, 5) der Fall 5 war ein solcher bis zur Operation. 
Thrombophlebitis war der Abscess zwei Mal (2, 3) complicirt. 
msammlungen zwischen Dura und Felsenbein kamen zwei Mal vor 
). Der Tod erfolgte durch Entleerung des Abscesses in die 
lelhöhle zwei Mal (2, 3) in einen Seiten Ventrikel ein Mal (4), durch 
)dem und Verhinderung wichtiger Lebensfunctionen ein Mal (1), in 
) Encephalomeningitis nach der Operation ein Mal (5). Im Falle 2 

auch dem Hydrops ventriculorum ein gewisser Einfluss auf die 
btelbare Todesursache nicht abgesprochen werden. Alle Abscesse 
1 incapsulirt und ihr Inhalt übelriechend. 

Die Zusammenstellung der Erscheinungen in diesen fünf Fällen von 
chen Hirnabscessen hat uns gezeigt, dass sie nur wenige gemeinsame 
)tome hatten, und dass alle Symptome überhaupt wenn man sie einzeln 
chtet, nichts pathognomisches für den otitischen Himabscess darstellen, 
lenselben richtig und rechtzeitig zu erkennen, ist meines Erachtens 

ausser der Aetiolgie, der sorgfaltigen Erwägung aller Krankheits- 
tome, die Zeitdauer, wie lange der Kranke in Beobachtung sich 
det, von entschiedener Wichtigkeit. In dem einen Falle genügt es 
I Tage, um zu einer möglichst sicheren Diagnose zu gelangen; in 

anderen aber müssen dazu mehrere Tage, wenn nicht Wochen 
endet werden. Freilich können wir durch zu langes Abwarten nicht 

itschrift fttr Ohrenheilkunde, XXIII. 8 
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einen von unseren Kranken verlieren; ich glaube aber, dass man eben 
ohne möglichst sicher gestellter Diagnose, Niemanden den Schädel 
öffnen und in der Hirnsubstanz mit einem Messer oder mit einem 
Probetroiquart herumfahren soll; denn ungeachtet der sorgfältigsten 
Antiseptik, sind wir leider bis jetzt noch nicht im Stande, uns immer 
vor einer Wundinfection oder einer tödtlichen Encephalomeningitis in 
Folge sogar eines so leichten Traumas wie einer Punktion oder eines 
Einschnittes in die Hirnsubstanz, zu schützen. 

Nach dieser Beschreibung der von mir selbst beobachteten Krank- 
heitsfälle, finde ich es nicht für überflüssig, angesichts der grossen 
Wichtigkeit dieses Gegenstandes, einiges über die otitischen Hirnabscesse 
im Allgemeinen anzugeben. 

(Fortsetzung folgt im nächsten Heft.) 

VIII. 

Ueber Operationen zur Verbesserung sowohl 
der Schwerhörigkeit, wie von Affectionen 
des Kopfes und der Ohren, Schwindel, ver- 
anlasst durch chronischen Catarrh des 
Trommelfells. 

Von Samuel Sexton in New-York. 
(Uebersetzt von C. Truckenbrod in Hamburg.) 

Einer Aufforderung folgend, einige der Fälle von catarrhalischer 
Erkrankung der das Trommelfell versorgenden Schleimhaut des Ohres, 
von der die meist ernsteten Symptome ausgehen, zu veröffentlichen im 
Hinblick auf einen operativen Eingriff, durch den Heilung, eventuell 
bedeutende Besserung erzielt wurde, habe ich einige noch nicht ver- 
öffentlichte Fälle, die für diesen Zweck geeignet erscheinen, ausgewählt 
und gebe mich der Hoffnung hin, dass sie das Interesse sowohl der 
Ohrenärzte wie Anderer, die sich über die Behandlung der beängstigenden 
Symptome dieses Ohrenleidens zu informiren wünschen, finden werden. 

Erster Fall. Frau A., 46 Jahre alt, aus New- York, consultirte mich 
vor 2 Jahren und gab eine wenig erfreuliche Krankengeschichte. Vor 10 Jahren 
wurde sie besonders auf dem linken Ohre mehr und mehr taub. Vor einem 
Jahre wurde sie auch auf dem rechten Ohre schwerhöriger. Da sie seit 
6 Jahren in specialistischer Behandlung war und es ihr stets schlecht ging, 
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r sie sehr entmuthigt. Die Schmerzen und das Klopfen im Kopf und 
Ohren wurden allmählich unerträglich, im linken Ohr war das Ge- 
etwa wie tosender Lärm in einem Maschinenräume. Dieses heftige Ohr- 
ich bestand viele Monate und bestärkte sie in der Annahme, dass wenig 
ht auf Erfolg sei und sie fürchten musste, dass, wenn keine Besserung 
ielen wäre, sie den Verstand yerlieren würde. In diesem Zustande kam 
ich Besprechung mit ihrem Hausarzte Dr. J. D. Bryant, zu mir, um 
Operation des einen oder beider Ohren Hülfe zu erhalten. Bei der 
luchung ergab sich folgendes: 

lÖrTermögen: Die Stimmgabel auf den Schädel aufgesetzt, wurde auf 
1 Ohren nicht gehört, sondern ertönte im Kopf wie eine Glocke. Ge- 
iche deutliche Umgangssprache hörte sie auf ca. 3 Fuss auf beiden 
, wenn man ihr kurze, landläufige Satze Yorsprach, eine Betheiligung 
ler Oonversation mit mehr als einer Person war ihr ungemüthlioh In 
der Schwerhörigkeit und der Sensationen im Kopf und Ohr hörte sie 
leatralischen oder musikalischen Aufführungen nur einen sehr unan- 
men und betäubenden Lärm. 

Bie hörte am Besten im rasselnden Wagen, in der Eisenbahn oder der- 
en. 

Oie Trommelfelle waren glanzlos, das linke war eingezogen und etwas 
dlmässig, wohl in Folge einer in der Jugend überstandenen Mittelohr- 
idung. Auf beiden Trommelfellen bestand chronischer Gatarrh. 
km 25. März 1889 entfernte ich auf dem linken Ohre Trommelfell und 
ler. Ambos und Steigbügel lagen ausserhalb des Gesichtskreises und 
n zurückgelassen. Schon nach dem Erwachen aus der Narkose horte 
s Uhr schlagen, was sie schon seit langer Zeit nicht hatte hören können. 
Am 5. Tage kam Patientin zu mir, das Gehör wurde allmählich klarer 
ie Sensationen nahmen ab; es bestand nur eine geringe Geschmacks- 

[m April begann das Trommelfell sich neu zu bilden und die Oeffnung 
sich im Laufe einiger Monate vollständig geschlossen, während des 
Qgsprocesses bestand ab und zu Ausfluss. Der Erfolg der Operation 
befriedigend, dass ich am 5. Juni 1890 dieselbe Operation auch am 
m Ohre, das allmählich ebenso schlecht geworden war, als das linke, 
hm. Ich habe Patientin, da ich den Sommer in Europa war, erst im 
er wiedergesehen; beide Trommelfelle hatten sich neu gebildet und es 
iden nur kleine Oeffnungen auf beiden Seiten. Ich versuchte die Oeff- 
m weiter offen zu halten, indem ich auf die neugebildeten Membranen 
natiüin, in dem Salycilsäure gelöst war, auftrug. Ich konnte auf diese 
i die Oeffnungen etwas erweitern, stets jedoch zeigten sie die Neigung, 
w^ieder zu verengern. Endlich setzte ich Patientin einige Wochen lang 
chmale Diät und entfernte dann unter Anwendung einer 10 ^/o igen 
nlösung die Membranen vollständig und sie haben sich auch nicht wieder 
iet. Als ich Patientin März 1891 wieder untersuchte, war die Oeffnung 
und die Paukenhöhlen trocken. 

Patientin ist jetzt dem gesellschaftlichen Leben wiedergegeben: 
sich an der Unterhaltung im Salon und an der Tafel ohne An- 

8* 
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strengung betheiligen. Theater und Oper machen ihr jetzt wieder 
Freude, wenngleich sie nicht weiter von der Bühne als in der sechsten 
Reihe sitzen darf. Die so lästigen Sensationen im Kopf und Ohr 
sind verschwunden. Mit einem* Wort, seit der Operation hat sie in der 
Familie und im Verkehr ihre frühere Position wieder eingenommen und 
erfreut sich der besten Gesundheit. 

Zweiter Fall. Herr von C, aus New-York, 32 Jahre alt, kam 1888 
in Behandlung. Vor 8 Jahren empfand er zuerst Schwerhöiigkeit, aber erst 
seit 4 Jahren wurde er durch dieselbe belästigt, und er hat seitdem viele 
Specialisten sowohl hier wie in Europa consultirt, die ihm fast sämmtlich 
eine unerfreuliche Prognose stellten. Das linke Ohr wurde zuerst befallen, 
das rechte Ohr wurde gleichfalls schlechter, besonders jedoch in den letzten 
zwölf Monaten. Patient war seit 10 Jahren bis 1866 an der Fondsbörse 
thätig, er erkältete sich leicht und hatte Zahnschmerzen gehabt. Er war 
nervös. So lange er thätig war, kam er sehr herunter und die Schwerhörig- 
keit machte ihn muthlos, seit sie ihn, da er sehr musikliebend, an allen 
musikalischen Genüssen hinderte. Das rechte Trommelfell ist porzellanfarben, 
jedoch noch durchsichtig genug, dass man durch dasselbe den langen Hammer- 
fortsatz sehen kann. Das linke ist trübe. 

Hörvermögen: Links hörte er laute Sprache auf 5 Fuss, auf 20 Fuss 

kann er sehr laut gesprochene Worte nicht unterscheiden — Uhr '^ rechts 
hört er gewöhnliche laute Sprache auf 5 Fuss, ganz laute Sprache auf 20 Fuss; 
Uhr |. 

Seine Constitution ist zart, er neigt zu Erkältungen und Kopfschmerzen. 

Am 2. Januar 1890 entfernte ich links Trommelfell und Hammer und 
durchtrennte das Ambos - Steigbügel - Gelenk. Die Chorda tympani wurde 
durchtrennt. 

Am 3. Januar: Steht auf, fühlt sich wohl. Hörweite auf dem operirten 
Ohr: gewöhnliche laute Umgangssprache auf 5 Fuss, ganz laute auf 8 Fuss, 

2 

— Uhr OQ* A-ls ich ihn am 10. Januar sah, war die Paukenhöhle trocken. 

— Leichte Geschmacksstörung. 

Am 10. Januar : Flüstersprache links 5 Fuss, mittelmässige auf 10 Fuss, 

laute auf 20 Fuss, Uhr —- 


Am 17. Januar : Das Trommelfell beginnt sich neu zu bilden, der Rand 
vergrössert sich ringsum, wie stets in solchen Fällen unter Hervor spriessen 
von Granulationen und leichter Secretion. 

Am 18. Februar. Die Bildung scheint complet, jedoch löst sich beim 
Untersuchen eine grosse Kruste, unter der sich im Trommelfell eine grosse 
Oeffnung zeigt. Wegen der Neigung zum Verschluss wurde durch einige 
Monate die Oeffnung unter Cocain mit dem Messer erweitert und dieselbe 
mit einer Lösung von Salycilsäure in Traumaticin betupft, bis sich eine feste 
Haut über dem Rande bildete. Als dieselbe nach einigen "Wochen wegge- 
nommen wurde, bestand eine grosse Oeffnung. Als ich Patienten zuletzt im 
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ar 1891 sah, fehlte das Trommelfell und das Gehör war gut. Auch das 

meinbefinden hat sich sehr gebessert. 

Dritter Fall. Herr C. C. M., aus Fairport (N.-Y.), consultirte mich 

). März 1889. Auf dem rechten Ohre war er fast vollständig taub, nach* 

er in der Jugend nach Scharlach eine Ohrentzündung mit Ohrreissen 

banden. Links war das Oehör seit 7 Jahren in Folge chronischen 

rhes schlecht. Er war seit vielen Jahren überarbeitet und heftigen Er- 

ngen ausgesetzt. Im rechten Ohr hatte er ein Gefühl von Druck und 

Bei der Untersuchung zeigt sich das rechte Trommelfell narbig und 

zogen; der Hammer ist dislociii; und sein Hals steht unter dem Rand 

'rommelfells. Die Ansatzstelle des Tensor tympani ist zu sehen. Beim 

Iren des Trommelfells mit der Sonde entsteht ein Geräusch wie Perga- 

cnistern. 

Das linke Trommelfell ist glanzlos und succulent. Hörweite : rechts wird 

hnliche Umgangssprache auf einen halben Zoll gehört, auf 1 Fuss un- 

ich. Links wird gewöhnliche Umgangssprache auf 1 Zoll gehört, und 

Fuss hört er ab und zu ein ihm bekanntes Wort. Auf 3 Fuss hört er 

den nur schwer. 

Das Ticken der Uhr hört er auf keinem Ohr. Er hat kein heftiges 

m, bei Ueberanstrengung jedoch wird er schwindlich. Am Besten hört 

i Geräusch, schlecht, wenn er ermüdet ist und an einigen Tagen hört 

st nichts. 

Am 16. März. In Aethernarkose wurde rechts Trommelfell und Hanmier 
rnt. Ambos und Steigbügel waren nicht zu sehen, da sie im Narben- 
be eingebettet waren. Es wurde auch kein Verauch zur Entfernung des 
08 gemacht 

Beim Frühstück am Morgen nach der Operation bemerkte er eine Ge- 
acksstörung, dieselbe verHchwand jedoch im Laufe einiger Monate. 

Als ich ihn am 18. März in meiner Sprechstunde untersuchte, war die 
:enhöhle auf dem operirten Ohr trocken und das Gefühl von Druck und 
3 verschwunden. Er konnte gewöhnliche Sprache auf 3 — 5 Fuss und 
) auf 20 Fuss hören. 

Als ich ihn am 25. September 1890 zuletzt sah, bestand kein Sausen 

irgend eine Empfindung im rechten Ohr. Die Gehörverbesserung hielt 
.nd das Ticken der Uhr hörte er beim Anlegen. Die PauckenhÖhle war 
cen, von weisser Farbe und es hatte sich nichts neugebildet. Sein Allge- 
ibefinden war ausgezeichnet. 

Vierter Fall. Fräulein D., 52 Jahre alt, aus Florida. Vor 4 Jahren 
stand sie Malaria, wobei sie grosse Dosen Chinin erhielt (an zwei auf- 
nderfolgenden Tagen je 60 — 80 Gran). Sie bekam heftiges Ohrklingen, 

seitdem mehr oder weniger anhielt, auch war sie seit der Zeit schwer- 
^. Von 1860 bis 1872 war sie leidend an nervöser Abgesohlagenheit und 
ie von Dr. Brown Sequard an linksseitiger hysterischer Steifheit des 
jes behandelt. Sie hatte oft Zahnschmerzen. Beide Gehörgänge waren 
hwollen und schülferten in Folge langen Gebrauchs von Glycerin ab. 

Trommelfelle sahen duff und feucht aus. 

Hörweite: Links hört sie Umgangssprache auf 2 Fuss. Rechts hört 
deutliche Flüsteraprache auf 3 — 4 Fuss, aber sie klingt verschleiert. Ganz 
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laute Sprache wird mit beiden Ohren auf 20 Fuss schlecht gehört, in Wirk- 
lichkeit auch auf 10 Fuss nicht besser. Es besteht neben dem Sausen ein 
rauschendes G-eräusch, das mitunter den Charakter eines reibenden Geräusche» 
annimmt. Ihre eigene Sprache dröhnt so laut, dass sie nur leise spricht. 

Am 5. November 1890: In Dr. Janvrin^s Privat-Klinik nahm ich links 
Trommelfell, Hammer und Ambos weg. 

Es bestand kurze Zeit leichte eitrige Secretion, bald jedoch wurde die 
Paukenhöhle trocken. 

Als ich sie im December nach Hause entlassen konnte, fühlte sie sich 
wohl und hörte auf dem operirten Ohre gewöhnliche Umgangssprache auf 
4 Fuss, laute auf 10 Fuss und ganz laute auf 20 Fuss. Die Ohrgeräusche 
waren bedeutend besser und sie empfand die Abwesenheit der lästigen Span- 
nung auf dem operirten Ohre sehr angenehm. 

Fünfter Fall. Frl. C, 22 Jahre alt, war seit der Kindheit ständig 
leidend. Mit 14 Jahren überstand sie ein fieberhaftes Typhoid und seit der 
Zeit hatte sie ein eigenthümliches Gefühl in dem rechten Ohre, weshalb sie 
sich lange Zeit von verschiedenen Specialisten behandeln liees. Seit dem 
7. Jahre besuchte sie die Schule und mit dem 16. Jahre setzte sie ihre eifrigen 
Studien mit Unterbrechungen fort, auch betrieb sie Musik. Letzteres griff sie 
ebenso an, wie die übrigen Studien. 

Im Jahr 1890 war sie wieder in Europa und überarbeitete sich sowohl 
geistig wie körperlich. Einen Monat hielt sie sich auf der Pariser Ausstellung 
auf und später bekam sie die Grippe. In Folge der Ueberarbeitung wurde 
sie hochgradig nervös und die Affection auf dem rechten Ohre nahm so zu^ 
dass sie ganz taub wurde und von den lästigsten Symptomen geplagt war. 
In den letzten 3 Monaten hat sie kaum das Bett verlassen. Die Geräusche in 
dem rechten Ohr sind constant. Sie sind bald wie das Summen einer Se6- 
muschel und bald, besonders, wenn sie nervös ist, empfindet sie Explosionen, 
ähnlich dem plötzlichen Ausströmen von Dampf; daneben besteht ein äusserst 
lästiges Druckgefühl. Die Geräusche ändern sich oft. In den letzten 5 Jahren 
wurde das rechte Ohr immer schlechter, obwohl dasselbe sowohl, wie die 
Nase, specialistisch behandelt wurde. Vor 16 Monaten empfand sie auch im 
linken Ohre ein Gefühl von Druck, das nach 3 Monaten nachliess und von 
Sausen gefolgt war, ähnlich dem auf dem rechten Ohre. Sie hat einige 
kranke Zähne und die Weisheitszähne sind nicht da. 

Das rechte Trommelfell ist duff und porzellanfarben, Hammergriff vor- 
springend. Linkes Trommelfell klar, aber nicht glänzend. 

Hörweite: rechts gewöhnliche Umgangssprache 6 Zoll, Uhr oo* Linke» 

Ohr normal, leichte Hyperacusis für Sprache und Uhr. 

Am 6. Mai 1890 : Ich entfernte rechts Trommelfell, Hammer und Ambos. 
Die Gehörknöchelchen waren fest ankylotisch, und der Ambos, den ich zuerst 
entfernte, Hess sich nur schwer entfernen. Die Paukenhöhle war trocken 
und sah weiss aus. 

Wenige Stunden nach der Operation hörte sie rechts gewöhnliche Um- 
gangssprache auf 20 Fuss, Flüstersprache auf 15 Fuss und vom 2. Tage an 
nahmen die Geräusche ab. 

Als ich Patientin im November sah, hatte sich das Gehör nicht ver- 
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mindert und das Sausen war so gering, dass sie sich nicht belästigt fühlte. 
Das Trommelfell hatte sich nicht wieder gebildet und die Paukenhöhle war 
weiss und trocken. Das Allgemeinbefinden hat sich gebessert. 

Sechster Fall. Frl. U., aus New-York, 30 Jahre alt, kam zuerst im 
Jahre 1886 zu mir. Sie hat jeden Sommer 6 Wochen Heufieber und neigt 
sehr zu Erkältungen. Sie ist seit der Kindheit auf beiden Ohren schwer- 
hörig, das linke Ohr machte den Anfang. Im Alter von 12 Jahren Hess sie 
sich in London Yon einem Ohrenarzt untersuchen und sie hat seitdem viele 
Ohrenärzte hier sowohl wie in Europa con8ultii*t, die ihr schliesslich alle 
erklärten, ihr nicht helfen zu können, und sie ist in Folge dessen entschlossen, 
sieh jeder Operation, die ihr Aussicht auf Erfolg bietet, zu unterziehen. Es 
ist für sie äusserst schwierig, sich mit Anderen zu unterhalten, da sie sehr 
kurzsichtig ist und in Folge dessen nicht von den Lippen ablesen kann. Das 
Sausen ist links am stärksten, sie hat hier ein Gef&hl von Unbehagen und 
sie fühlt sich nur erleichtert, wenn sie das Ohr beständig reibt. Die Schwer- 
hörigkeit ist grösser bei tiübem Wetter und Kopferkältung. Sie hört am 
Besten bei dem Geräusch im Ballsaal oder in der Pferdebahn. Auf 15 Fuss 
hört sie laute, ihr landläufige Unterhaltung, Gespräche über fernliegende 
Gegenstände kann sie gar nicht führen. Sie hört bei geschlossenen Ohren 
Königes Stimmgabeln mit 35,000 Schwingungen, hört dagegen nicht das Ticken 
der Uhr beim Anlegen. Sie kann sich nur mit einer einzelnen Person unter- 
halten. 

Am 4. Januar 1887: Mit etwas Schwefelsäure ätzte ich die hintere 

Hälfte des rechten Trommelfells weg, das Gehör besserte sich und das Sausen 

hörte auf dem operirten Ohre auf. In der Oper, bei der Tafel und bei Con- 

yersation hörte sie sehr gut. Die Untersuchung ergab, dass sie gewöhnliche 

IV2 
Umgangssprache auf 15 Fuss und das Ticken der Uhr auf -^z^ Zoll hören 

konnte. Im Verlauf von 9 Monaten schloss sich das Trommelfell wieder 
und die Schwerhörigkeit kehrte zuiück, was übngens wahrscheinlich schon 
nach einigen Wochen eingetreten wäre, wenn nicht von Zeit zu Zeit die 
Oeffnung erweitert worden wäre. 

Am 5. November: Ich entfernte rechts Trommelfell und Hammer, wo- 
nach sich das Gehör wieder besserte. Es war sehr schwer, eine Neubildung 
des Trommelfells zu verhindern. Von Zeit zu Zeit wurde es entfernt und 
CoUodium oder Traumaticin, worin Salycilsäure gelöst war, aufgetragen. 
Endlich im Mai 1888 schien es ganz defect bleiben zu wollen und von dieser 
Zeit an blieb auch das Gehör gut. Um dies zu erreichen, musste Patientin 
auf ganz knappe Diät gesetzt werden und musste sie sich besonders im 
Sommer sehr viel in frischer Luft aufhalten. In Folge davon war der Anfall 
von Heufieber nicht so heftig wie gewöhnlich und sie erkältete sich auch 
seltener den Kopf. 

In Folge des guten Resultates auf dem rechten Ohre wollte Patientin 
das linke Ohi* ebenso behandelt haben und ich entfernte ihr daher am 
29. April 1890 auch auf dieser Seite Trommelfell, Hammer und Ambos. In 
einigen Tagen war die Paukenhöhle trocken und weiss und sie konnte ge- 
wöhnliche Umgangssprache auf 5 Fuss und laute Sprache auf 20 Fuss hören. 
Die Tendenz zur Neubildung war nur gering und hörte bald ganz auf, so 
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dass eine grosse OefFnung zumckblieb. Als ich Patientin im Februar 1891 
wieder sah, hörte Patientin auf beiden Ohren gleich gut, obgleich sie, wohl 
in Folge der Bevorzugung des rechten Ohres beim Hören, mit diesem besser 
zu hören glaubt. Gewöhnliche Umgangssprache hört sie jetzt 10 — 20 Fuss 
und im linken Ohr fast normal. Eine Störung der Geschmacksempfindung 
hatte nie Platz gegriffen, auch blieb sie während 2 Sommer vom Heufieber 
Yerschont. Sie hört sehr gut im Theater, wenn sie nicht weiter als 6 Reihen 
von der Bühne entfernt sitzt, und sie kann auch von ihrem Platze aus, der 
der Bühne fast direct gegenüberliegt, der Oper folgen. 

Siebenter Fall. Herr H., 42 Jahre alt, aus New- York, kam am 
10. October 1890 zu mir. Seit 6 Jahren wurde er auffallend schwerhörig. 
Vor einigen Monaten erklärte ihm eine Autorität, dass bei ihm Nicht« zu 
machen sei. Patient ist Klavierstimmer. Seit dem Beginn der Schwerhörig- 
keit wird ihm dies sehr sauer und mitunter unmöglich. Am meisten Schwierig- 
keit macht ihm der Discant, weil beim Sitzen vor dem Instrument das rechte 
Ohr hauptsächlich benutzt wird; die Mitteltöne machen ihm die geringste 
Schwierigkeit, das Klingen und Sausen macht ihn sehr nervös, da er sich ihr 
Entstehen nicht erklären kann. Auf dem rechten Ohr hat er heftiges Sausen, 
ähnlich dem ausströmenden Dampfes. Im verflossenen December fiel er auf 
den Kopf und erlitt eine Gehirnerschütterung, seit der Zeit hat er Schwindel 
und hat den Geschmack und den Geruch verloren. • 

Beide Trommelfelle sehen gut aus, das rechte ist etwas trocken und 
pergamentähnlich. Hörweite : rechts gewöhnliche Umgangssprache auf 4 Zoll, 
links viel besser. — Flüstersprache auf 3 Fuss. Am 9. November 1890 ent- 
fernte ich rechts Trommelfell, Hammer und Ambos. Zuerst nahmen Sausen 
und Schwindel etwas zu, nach einigen Wochen jedoch wurde die Pauken- 
höhle trocken und die Geräusche hörten vollständig auf. Es besteht etwas 
Prickeln in der Zunge. Hörweite auf dem operirten Ohr: leise Sprache auf 
2 Fuss, laute auf 20 Fuss. Im Verlaufe eines Monats hat sich das Trommel- 
fell fast vollständig wiedergebildet und hat das Gehör abgenommen. Gleich- 
wohl konnte er wieder seine Beschäftigung aufnehmen. Im Fmhjahr 1891 
hatte sich das Trommelfell geschlossen und es bestand nur eine kleine Oeff- 
nung. Die neugebildete Membran wurde entfernt und er konnte dann ge- 
wöhnliche Umgangssprache auf 10 Fu88 hören — ein Resultat, was im Ver- 
gleich zu dem direct nach der Operation freudig üben*aschte. Die Oeffnung 
blieb permanent. Der Schwindel, der seit einem Jahre in Folge des Falles 
eingetreten war, bestand noch in geringem Maasse fort, das Prickeln der Zunge 
war vollständig verschwunden. 

Die Liste dieser Fälle könnte noch weiter fortgesetzt werden, aber 
der Verf. hebt sich das für eine spätere Zeit auf. Die folgenden 
Schlussfolgerungen zieht Verf. sowohl aus diesen als aus anderen in 
der Praxis beobachteten Fällen. 

Bei gewissen Fällen von progressiver Sclerose mit nachfolgender 
Schwerhörigkeit, Sausen etc. lässt sich weder Stillstand noch andauernde 
Gehörverbesserung durch locale Behandlung weder des Ohres noch des 
Halses erzielen. Im Gegentheil wird durch länger fortgesetzte zweck* 
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lose Versuche immer mehr Zeit verloren und das Leiden nimmt immer- 
mehr zu. Am Meisten ist dies bei Patienten in jüngeren Jahren zu 
bedauern, bei denen die Schwerhörigkeit noch im Beginn ist, und 
gerade diese eignen sich am Besten zur Operation. In den meisten 
Fällen lässt sich das Fortschreiten der Schwerhörigkeit bis zur Ankylose 
der Gehörknöchelchen aufhalten und, wenn sich auch durch die 
Operation keine Besserung des Gehörs erzielen lässt, so lässt sich doch 
einer weiteren Zunahme der Schwerhörigkeit vorbeugen. 

Es ist ja leichter, unerfahrenen und nicht sachkundigen Leuten 
die Operation als gefährlich und nutzlos hinzustellen, da ja jeder 
Fortschritt in der Wissenschaft auf Widerstand stösst, als denselben 
die Nothwendigkeit und das Verständniss für die Sache beizubringen. 
In vielen Fällen besteht grosse Furcht vor der Operation, da die 
Meinung besteht, dass eine ausgedehnte Wegmeisselung des Schläfen* 
beins nothwendig sei, um an die betreifenden Theile zu gelangen. 
Dieser Irrthum ist zweifellos dadurch entstanden, dass man Trommelfell 
und Paukenhöhle für dasselbe nahm. 

Für den Ohrenarzt ist es ja zwar nichts Neues, dass sich die 
ganze Operation durch den Ohrtrichter vom Gehörgang aus vornehmen 
lässt. Mit Hülfe der Narkose ist dieselbe auch vollständig schmerzlos 
und es tritt auch selten irgend eine Beaction oder ein Schmerzgefühl 
später in dem Ohre ein. Besteht eine Differenz im Hörvermögen der 
beiden Ohren, so operirt Verf. in der Regel zuerst das schlechte Ohr, 
jedoch ist das nicht allgemeine Regel. Die Operation selbst ist voll- 
ständig gefahrlos, mir selbst ist nie etwas Unangenehmes dabei passirt 
und ich habe auch nichts von üblen Zufällen gelesen. Sie wird stets 
in der Narkose vorgenommen. Vor einigen Jahren noch wurde Aether 
angewandt. Neuerdings benütze ich am Liebsten eine Alcohol-Ghloro- 
form-Aether-Mischung, von der nur geringe Mengen nöthig sind und 
die selten Erbrechen verursacht. Die Mischung ist zusammengesetzt aus 
1 Theil Alcohol, 2 Th. Chloroform, 3 Th. Aether. Stets wurde anti- 
septisch vorgegangen. £s hat stets grosse Schwierigkeit gemacht, die 
Oeffnung im Trommelfell permanent zu halten. Die beliebteste Methode, 
das zu erreichen, bestand in der brüsken Wegnahme des neugebildeten 
Trommelfells und des Knochenstückes, von dem es ausging. Verf. 
kam bald zur üeberzeugung, dass, je forcirter vorgegangen wurde, 
desto sicherer eine Neubildung statt hatte. Es ist deshalb am Besten, 
so lange der Process im Gange ist, ruhig zu warten und, wenn die 
Neubildung beendet erscheint, die neugebildete Membran vorsichtig 
wegzuschneiden und zwar so vorsichtig als möglich. Eine Beschränkung 
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der Diät ist fast bei allen Patienten nöthig, sowohl vor wie nach der 
Operation. So oft sich ein Neubildungsprocess entsprechend der Schnitt- 
fläche des Trommelfells, von dem fast stets ein schmaler Rand zurück 
bleibt, beobachten lässt, kann man stets Granulationen hervor schiessen 
sehen und der ganze Vorgang verläuft unter mehr oder weniger starker 
Eiterung, bis sich eine mehr oder weniger vollständige Membran gebildet 
hat. Eine stricte Durchführung der Diät mit gänzlicher oder fast 
gänzlicher Ausschliessung von Pleischnahrung scheint die Neubildung 
zu verhindern. 

Verf. beobachtet, sobald sich Patient im Uebrigen wohl befindet, 
hauptsächlich die hygienischen Vorschriften, da bei den Patienten meist 
Neigung zu nervösen Zufällen und catarrhalischen Affectionen besteht. 

Den Hammer entferne ich nicht immer, da er mitunter ausserhalb 
des Bereiches des Gesichtsfeldes liegt, in Folge seiner wechselnden 
Lage. Trotzdem kann man fast stets das Ambos-Steigbügel-Gelenk, 
indem man die Gewebe mit der Sonde zur Seite drückt, übersehen 
und lässt sich die Durchtrennung des Gelenkes leicht erreichen auch 
ohne freie Uebersicht der Theile, wenn man nur auf ihre anatomische 
Lage Rücksicht nimmt. Sobald der lange Ambosfortsatz vom Steig- 
bügel getrennt ist, sinkt er etwas nach unten und kann leicht mit 
einer kleinen Ohrzänge gefasst und so der Ambos entfernt werden. 

Als unmittelbarer Erfolg der Operation tritt fast immer ein 
bedeutendes Besserhören der hohen Töne ein, mitunter so sehr, dass 
z. B. das Knistern von Papier als schmerzhaftes Geräusch empfunden 
wird; meistens wird auch das Ticken der Uhr besser gehört. Die 
Fähigkeit, leise Töne (z. B. die menschliche Stimme) zu hören, bessert 
sich oft anfangs nicht, allmählich aber nimmt auch sie zu. Ich habe 
oft beobachtet, dass mit der Zunahme der Hörweite für leise Töne 
eine entsprechende Abnahme der Hörfähigkeit für hohe Töne eintrat. 

Einige Patienten bekommen in dem operirten Ohre eine ihnen 
neue Empfindung, die einige Tags oder auch länger andauert. Sie 
haben ein ganz anderes Gefühl der Schallübertragung, wodurch sie bis 
zu einem gewissen Grade confus werden. Die Schallwellen treffen 
reichlicher an das Ohr und sie scheinen „entfernter" und ,, lauter" zu 
kommen. Ab und zu nimmt in den ersten Tagen das Sausen zu, 
wenn es vorher schon bestanden hat, allmählich nimmt es jedoch 
wieder ab. 

In einer gewissen Anzahl, besonders bei Personen über 40 Jahre, 
tritt keine auffallende Besserung der Symptome ein. Man muss eben 
stets berücksichtigen, dass, wenn in Folge chronischen Mittelohrcatarrhes 
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die Zunahme der Schwerhörigkeit erfolgt, wir eben kein anderes Mittel, 
sie anfznhalten, kennen, als die Operation, and dass dieselbe eben nur 
ans diesem Grnnde unternommen wird. 

Der Geschmack wird oft gestört, wenn der Hammer vor dem 
Ambos weggenommen wird, wesshalb ich in der Regel letzteren zuerst 
entferne und es auf diese Weise gelingt, die Chorda tympani unversehrt 
zu erhalten. Wenn man berücksichtigt, wie oft bei Mittelohrentzündungen 
der Geschmack gestört ist, so muss man sich wundern, wie selten dies 
in Folge der Operation eintritt. Die Operation selbst erfordert, sobald 
Patient narcotisirt ist, nur 5 bis 10 Minuten. Die Details der Operation 
sind so oft beschrieben, dass ich sie hier nicht wiederholen will. Für 
Diejenigen, die mit der Literatur über diesen Gegenstand nicht vertraut 
sind, findet sich eine genaue Beschreibung der Operation sowohl, wie der 
zu derselben nöthigen Instrumente in des Verf. Lehrbuch der Ohren- 
heilkunde ^). 

Die Paukenhöhle bedarf nach der Wegnahme des Trommelfells 
keiner besonderen Berücksichtigung, die dieselbe auskleidende Schleim- 
haut nimmt allmählich einen trockenen, narbigen oder epidermisähnlichen 
Charakter an. 

Der Gehörgang braucht nur kurze Zeit nach der Operation mit 
einem Wattebausch verschlossen zu werden und zwar nur so lange, als 
das Ohr empfindlich ist oder, wenn es starkem Wind oder kalter Zug- 
luft ausgesetzt ist, eine Vorsicht, die sich übrigens auch bei Vorhanden- 
sein des Trommelfells empfiehlt. 

Mitunter tritt jedoch auch nach der Ausheilung ein Abstossungs- 
process für kurze Zeit in der Paukenhöhle und den benachbarten 
Theilen des Gehörgangs ein, wodurch dann einiges Unbehagen und 
leichte Schwerhörigkeit entsteht, wenn sich dort Epithelmassen ab- 
lagern. Dieselben fallen entweder von selbst aus dem Gehörgang oder 
müssen mit der Zange entfernt werden. Bei Erkältungen des Kopfes 
tritt mitunter eine Durchfeuchtung der Paukenhöhle ein, was jedoch 
bei dem seltenen Vorkommen nur ein Austrocknen der Paukenhöhle 
durch Verbandwatte erfordert. Bei Nasenbluten tritt mitunter ein 
Gefühl ein, als ob warme Luft in die Paukenhöhle eindringe. 

Nach der Operation sollen die Patienten einige Stunden liegen 
oder 1 bis 2 Tage das Zimmer hüten und heftige Bewegungen des 
Kopfes vermeiden. Am 4. Tage ist das Ausgehen erlaubt. Einige 
Patienten können noch früher ausgehen und können sogar 1 Tag nach 
der Operation nach Hause reisen. 


The ear and its deseases, W. W o o d & Co., New- York, S. 358—393. 
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In einer bestimmten Anzahl von Fällen kann die Nenbildang des 
Trommelfells nicht verhütet werden und, wenn Neigang dazu vorhanden 
ist, erscheint es das Beste, dies ruhig geschehen zu lassen. Mitunter 
erfordert dies einige Wochen oder die Neubildung ist auch nur eine 
theil weise. Am Oefteren beobachtet man dies bei Patienten, bei denen 
sich von vorneherein ein gutes Resultat durch die Operation erwarten 

9 

lässt, eben weil die Paukenhöhle in der Regel noch besser vascularisirt 
ist, als bei den vorgeschritteneren Fällen von Sclerose, bei denen in 
der Regel die Vascularisation sehr abgenommen hat. Die neugebildete 
Membran besteht aus Bindegewebe, ist meist weich, mitunter jedoch 
dick und derbe. Nach einiger Zeit kann sie leicht weggeschnitten 
werden. Früher versuchte ich die Neubildung durch Auftragen einer 
Lösung von Salicylsäure in Traumaticin auf den Rand zu verhindern, 
aber neuerdings bin ich davon zurückgekommen, ich nehme einfach 
die Membran unter Anwendung einer 10% igen Cocainlösung, die die 
Operation vollständig schmerzlos macht, mit dem Messer weg. Mitunter 
muss dies 2 oder 3 Mal wiederholt werden, bis eben die Neigung zur 
Neubildung aufhört. Die dauernde Entfernung des Trommelfells, das 
möchte ich hier speciell erwähnen, erfordert eben zu ihrer Erreichung 
Geduld und Geübtsein in den Eingriffen, und es tritt sofort eine 
Besserung des Gehörs ein, sobald dieses Hinderniss für das Eintreten 
der Schallwellen auf das runde Fenster und die Steigbügelplatte beseitigt 
ist. Wo jedoch Rigidität der Gehörknöchelchen an dem Auftreten von 
Geräuschen Schuld ist, verschwinden diese mit der Herausnahme des 
Hammers oder des Hammers mit dem Ambos. Und damit werden 
eben die hauptsächlichsten Beschwerden beseitigt. Es sind noch keine 
10 Jahre her, dass Voltolini auf dem 11. internationalen medicinischen 
Congress erklärte, dass das Verlangen der Ohrenärzte, eine im 
Trommelfell angebrachte Oeffnung offen zu halten, bis jetzt sich nicht 
erreichen lasse. 

Mit der Neubildung nimmt auch die Schwerhörigkeit wieder zu, 
jedoch verschlechtern sich in der Regel nicht die übrigen Symptome. 
Wenn auf diese Weise die durch die Operation erzielte Besserung 
wieder verloren geht, glauben die Patienten, dass das andere Ohr 
schlechter geworden sei. Das Gehör bessert sich sofort mit der Weg- 
nahme der neugebildeten Membran. 

Der Erfolg der Operation ist bei Eiterungsprocessen meist besser, 
als bei Catarrhen des Mittelohrs. 

Notiz. Mit Rücksicht auf verschiedene Anfragen in Folge obiger 
Veröffentlichung theilt Verf. mit, dass kein specieller Operationstisch 
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mit einer Vorrichtung zum Erheben des Kopfes des Patienten nöthig 
ist, sondern dass sich jeder Tisch dazu eignet und dass der Kopf 
durch einen Wärter* fixirt werden kann. 

Zur Erzeugung des elektrischen Lichtes, das sich als zuverlässige 
Lichtquelle empfiehlt, hat Verf., nachdem er mit verschiedenen Batterien 
Versuche gemacht, die Edison-Batterie als die praktischste gefunden. 

Die zur Operation nöthigen Inatrumente fertigt Herr Ford, 
315 fifth Avenue. 


IX. 

Ein Fall von Otitis media acuta purulenta mit 
Caries des Warzenfortsatzes in Folge eines 
cariösen dens molaris IL 

Von £. SchwartB, 

Ohrenarzt der Augen- und Ohren-Heilanstalt für Oberschlesien in Gleiwitx. 


Der Kedaction zugegangen am 27. April 1892. 


Am 12. September 1891 stellte sich mir in der Sprechstunde der 21 Jahre 
alte Gewerbeschüler H u g o J. aus Grünberg vor. Er habe heftige Schmerzen 
im linken Ohr seit 14 Tagen; seit 8 Tagen habe sich ein eiteriger Ausfluss 
eingefunden, die Schmerzen hätten aber nicht nachgelassen. 

Der Gehörgang war, wie die Untersuchung zeigte, mit dünnflüssigem 
Seoret ausgefüllt, nach dessen Ausspülung ich Röthung des knöchernen Theiles 
des Gehörganges constatirte; seine untere vordere Wand war dicht vor 
dem Trommelfell so stark verdickt, dass hinten oben ein kaum einen Milli- 
meter breiter Spalt blieb, durch den man das entsprechende Segment des 
Trommelfelles mehr ahnen, als sehen konnte. Bei der Berührung mit der 
Sonde erwies sich die erwähnte Yerdickung, welche eine halbkugelfoimige 
Gestalt hatte, knochenhart, so dass ich mit Bestimmtheit dieselbe für eine 
Exostosis mit infiltrirtem Periost hielt, um so sicherer, als diese Stelle ja sehr 
häufig der Sitz von Exostosen ist und eine periostitische Verdickung in Folge 
Caries des processus mastoideus sich fast ausnahmslos an der hinteren t 
oberen Gehörgangswand, also an gerade entgegengesetzter Stelle einfindet, 
[cf. Schwartze, Lehrbuch der chirurg. Krankheiten des Ohres, 1885, S. 320 : 
Im Gehörgang zeigt sich (bei Caries und Nekrose des Warzenfortsatzes) oft 
eine Schwellung und Hervorwölbung der hinteren oberen Wand u. s. w.] 
Diese vermeintliche Exostosis beunruhigte mich um so weniger, als die Luft^ 
douche mittels Katheter lautes Perforationsgeräusch verursachte und grosse 
subjective Erleichterung herbeiführte, die Durchgängigkeit also ungestört er- 
schien. Die Einführung des Katheters gelang sehr leicht, und doch trat fast 
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jedesmal danach eine geringe Blutung aus der Nase ein; die Besichtigung 
der linken Nasenhöhle ergab, dass die Schleimhaut ihres Bodens geschwellt 
und gelockert war, von dunkelrother Farbe. Da die Secretion aus der Pauken- 
höhle geringer wurde und Patient sich mit jedem Tage wohler fühlte, 
andererseits das Bluten fortblieb, legte ich dieser Erscheinung in der Nasen- 
höhle wenig Bedeutung bei und hoffte auf eine spontane Besserung der 
af&cirten Nasenschleimhaut. 

Am 21. September (9. Behandlungstag) fühlte ich beim Einführen des 
Katheters eine yermehrte Schwellung der Schleimhaut auf dem Boden der 
linken Nasenhöhle, auch sickerten wieder einige Tropfen Blut heraus, so dass 
sich meine Aufmerksamkeit mehr auf diese Erscheinung richtete und ich eine 
lokale Ursache im Oberkiefer für dieselbe veinnuthete. Es zeigte sich denn 
auch eine cariöse Wurzel des dens molaris II im linken Oberkieferfortsatz, 
und ca. 1 ^j-i Cm. darüber im harten Gaumen eine Fistelöffnung, durch welche 
die Sonde 1 Gtm. weit in der Richtung nach der Spitze der cariösen Wurzel 
vordrang. Jetzt erst gab mir Patient auf Betragen an, dass er schon seit 
mehr als 5 Jahren zeitweise an Schmerzhaftigkeit des Gaumens leide, so auch 
heut, dass ihn dies aber nicht belästige. Die Extraction der Wurzel erfolgte 
auf der Stelle und 3 Tage später war die Fistelöffnung im Gaumen kaum 
noch zu sehen, nach weiteren 2 Tagen YöUig geschlossen. In derselben Zeit 
nahm die Schleimhaut der Nasenhöhle normale Beschaffenheit an, die Blutungen 
nach dem Einführen des Katheters blieben aus. 

Am 25. September (13. Behandlungstag) zeigte sich die hintere Gehör- 
gangswand verdickt, welche sofort in der ganzen Länge des knöchernen 
Theiles gespalten wurde. Darauf wieder subjective Erleichterung, wie Patient 
mir am nächsten Tage angab. Am 27. September klagte er über grosse Ab- 
geschlagenheit und linksseitigen Kopfschmerz, der Processus mastoideus war 
druckempfindlich, wie auch schon den Tag vorher. Die Verdickung der 
hinteren Gehörgangswand schreitet nach oben weiter. Abends Schüttelfrost 
und Fieberdelirien; Temperatur 40,4° Celsius. Am 28. September Mittags 
wurde die Aufmeisselung des Processus mastoideus ausgefühi*t, nachdem 
eine kurz vorher vorgenommene Untersuchung gezeigt hatte, dass nunmehr 
auch die obere Gehörgangswand verdickt war. Die Herren Stabsarzt a. D. 
S t r u w e , Dr. N e u m a n n und Dr. Kreisel leisteten mir in liebenswürdiger 
Weise Assistenz. 

Das vollständig normal aussehende Gewebe über dem linken Processus 
mastoideus wird incidirt, 1 Ctm. vom Ansatz der Ohrmuschel entfernt, parallel 
zu diesem; das massig verdickte Periost wird mit leichter Mühe zu beiden 
Seiten zurückgeschabt. Geringe Blutung. Die Knochenfläche zeigt eine leicht 
.graue Verfärbung. Nachdem an dem Planum mastoideum die obere Operations- 
grenze in der Höhe der Spina supra meatum durch einen Meisselschlag markirt 
ist, wird von hier aus mit dem Meissel die Eröffnung begonnen. Schon nach 
Aushebung 3 kleiner Knochenspähne quillt ein stecknadelkopfgrosser Tropfen 
gelben Eiters hervor, welcher zu Erbsengrösse anwächst, als die Oeffnung ein 
wenig erweitert wurde. Einige Granulationsperlen werden mit dem scharfen 
Löffel entfernt ; das darunter gelegene Knochengewebe erweist sich als gesund, 
weshalb in die Tiefe nicht weiter gemeisselt wird. Während der Reinigung 
mit dem Wattebausch quillt plötzlich vom oberen Rande der Operations- 
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Öffnung ein kleines Eitertröpfchen hervor, dicht unter der kaum 3 Millimeter 
dicken Oortexschicht ; demselben wird mit dem Meissel nachgegangen und die 
Enochenwunde um 7^ Gtm. weiter nach oben ausgedehnt. Auch hier werden 
einige Granulationen mit dem scharfen Löffel entfernt; darunter wieder ge- 
sundes Knochengewebe. Ein drittes Mal quillt ein Eitertropfen herror, dies- 
mal Yom hinteren Bande der erweiterten Oeffnung, wieder dicht unter der 
Knoohenoberfläche, auch wieder Granulationen. Dieses Hervorquellen neuer 
Eitertropfen wiederholt sich noch 4 — 5 Mal und ihnen folgend bildet die 
streifenförmig blossgelegte, annäheiTid 1 Gtm. breite Operationsflftche die 
Figur eines hufeisenförmig gelegten Bandes, die concave Seite gegen die Ohr- 
muschel gerichtet. In dem hintersten Theil de^ Operationsgebietes wurde eine 
ca. V> Gm. im Durchmesser haltende, ebenfalls mit Eiter und Granulationen 
angefüllte Knochenzelle eröffnet. In dieses Oavum legte ich ein Drain, dessen 
äusseres Ende am vordersten Theil des Operationsfeldes mündete. Die Ränder 
der Schnittwunde wurden durch 3 Nähte vereinigt. 

Abends 6 ühr Temperatur 38,7 <> Celsius, Abends 8 Uhr 38,5®. 

Am 29. September Moi-gens 37,7 ^ Abends 37,6 <^ Patient fühlt sich wohl; 
starke Transpiration, kein Kopfschmerz; Zunge noch stark belegt Während 
der ganzen Heilungsdauer stieg nunmehr die Temperatur nicht über 37,3°. 

Acht Tage nach der Operation wurde der Spalt im Gehörgang, durch 
welchen das hintere, obere Segment des Trommelfelles zu sehen war, breiter, 
was ich natürlich nur auf das Zurückgehen der infiltrirten hinteren oberen 
Gehörgangswand zurückführte, aber der Spalt wurde mit jeder Woche weiter, 
so dass Anfang November schon das ganze hintere obere Drittel des Trommel- 
felles zu Tage trat. Noch erklärte ich mir diesen Vorgang durch Ab- 
Schwellung des Periosts, welches der Exostosis angehörte. Im Laufe der 
weiteren ambulanten Behandlung schloss sich die Perforation des Trommel- 
felles, das Blasegeräusch bei der Luftdouche wurde breit und hauchend, Mitte 
November erblickte ich den Hammergriff in dem noch blassrosa gefärbten 
Trommelfellgewebe, Flüstersprache wurde bis 5 Mtr. mit abgewandtem linken 
Ohr gut verstanden und Ende Dezember war die vermeintliche Exostosis 
gänzlich verschwunden, das reizlose Trommelfell präsentirte sich in seiner 
ganzen Ausdehnung. Am 23. Dezember konnte ich Herrn J. als geheilt aus 
meiner Behandlung entlassen. 

Epikrisis. 

Nach meiner Ueberzeagung ist das ganze Leiden ausgegangen von 
der cariösen Molariswarzel im linken Oberkiefer. Dieselbe hatte die 
Caries dem Oberkiefer mitgetheilt, daher die Fistel im harten Gaumen, 
welche sich nach Entfernung der schuldigen Zahnwurzel alsbald schloss. 
Von hier hatte das Virus das Periost und gleichzeitig die Schleimhaut 
auf dem Boden der linken Nasenhöhle ergriffen, in Folge dessen ihre 
Böthung, Schwellung und das leichte Bluten beim Einführen des 
Katheters, welches sofort und definitiv nach Beseitigung der Zahnwurzel 
aufhörte. Von hier aus hatte sich die Periostitis fortgeschlichen, war 
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durch die Taba Enstachii bis in die Paukenhöhle gedrungen nnd bald 
auch bis in den knöchernen Theil des Gehörganges, wo sie, der tym- 
panalen Oeffnung der Tuba entsprechend, innen unten zuerst anlangen 
musste und die circumscripte, halbkugelige Infiltration bildete, welche 
ich bis in die letzte Zeit meiner Beobachtung irrthumlich für eine 
Exostosis Vera gehalten hatte, [cf. Politzer, Lehrbuch der Ohrenheil- 
kunde, 1882, S. 703: Die Entstehungsursachen der Exostosen sind ... 2) 
umschriebene, chronische Periostalentzündungen im knöchernen Gehör- 
gange.] 

Bis zu diesem Punkt war die am Oberkiefer secundäre, aber 
fflr die Paukenhöhle und den Processus mastoideus primäre Periostitis 
fortgeschritten, als. Herr J. in meine Behandlung kam. Wie nun die 
Periostitis sich der hinteren, dann auch der oberen Gehörgangswand 
mittheilte, habe ich beobachtet und oben beschrieben. Als am 
25. September sich die hintere Gehörgangswand verdickt zeigte, war 
sicher auch schon die die Aussenfläche des Processus mastoideus be- 
kleidende Knochenhaut in den Entzündungsprozess hineinbezogen, was 
sich allerdings damals objectiv nicht wahrnehmen liess, noch auch ge- 
nau localisirbare subjective Beschwerden verursachte. Es hat die Zeit 
vom 25. bis zum 28. September, also 4 Tage, genügt, um die oberste 
Knochenschicht bis zu einer Tiefe von ca. ^Ja Ctm. cariös zu verändern. 
Die Aufmeisselung war zeitig genug vorgenommen, um eine stärkere 
Betheiligung der Spongia zu verhindern. 

Wesentlich für die Eichtigkeit meiner Annahme erscheint mir 
hierbei, dass bei dem Fortschreiten der Periostitis von der vorderen 
unteren Gehörgangswand nach der Aussenfläche des Processus mastoideus 
sich zuerst nur die hintere und erst am letzten Tage vor der Operation 
auch die obere Gehörgangswand betheiligte. Schwärt ze beschreibt 
als ein wichtiges Symptom bei Caries des Processus mastoideus die 
Infiltration der hinteren oberen Gehörgangswand im knöchernen 
Theil, und bei Anwesenheit dieses Symptoms habe ich stets die Diagnose 
„Caries" durch die Operation bestätigt gefunden, insbesondere in ein- 
zelnen Fällen von chronischer, eiteriger Paukenhöhlenentzündung, wo 
(mit Ausnahme der characteristischen subjectiven Beschwerden) objectiv 
am Processus mastoideus sonst keine abnorme Beschaffenheit zu finden 
war. In allen diesen Fällen war die in Rede stehende periostitische 
Verdickung die Folge der längst bestehenden Caries im Warzen- 
fortsatz, während im vorliegenden Fall, wie der Befund bei der Operation 
zeigte, der central gelegene Theil des Processus mastoideus normale 
Verhältnisse aufwies. 
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Während also gewöhnlich die Caries ihren Weg von der Pauken- 
höhle ans durch das Antrum mastoideum, das Centrum des Processus 
mastoideus, nach aussen nimmt, war hier die Caries, um den Begriff 
ini weitesten Sinne zu gebrauchen, durch die Paukenhöhle und den 
Gehörgang nach der Aussenfläche des Processus mastoideus gegangen, 
um durch die äussere Wand centripetal vorzudringen. Soweit der 
Warzenfortsatz hier in Betracht kommt, war also die Periostitis an 
seiner Aussenfläche primär, die Caries secundär. 

Wenn nach den obigen Ausfuhrungen meine Annahme richtig ist, 
so zeigt der vorliegende Fall, dass man nicht nur bei den Erkrankungen 
der Nasenhöhlen, wie Ziem u. a. wiederholt und eindringlich bewiesen 
haben, sondern auch bei cariösen und nicht-cariösen Erkrankungen der 
Ohren die Beschaffenheit der Zähne des Oberkiefers nicht ausser Acht 
lassen darf. 

X. 

Beiträge zur chirurgischen Behandlung der 

Ohrenkrankheiten. 

Von Dr. E. Schmiegelow in Kopenhagen. 

(Auszug eines Vortrags, in der medicinischen Gesellschaft zu Kopenhagen 

gehalten). 


Der Redaction zugegangen am 18. April 1892. 

Der Vortragende berührte nur eine einzelne Gruppe der Mittel- 
ohrsuppurationen, nämlich nur diejenigen, welche von Defecten im oberen 
Theile des Trommelfells, in der sogenannten ShrapnelT sehen Membran 
oder Membrana flaccida begleitet wurden. Er machte auf die eigen- 
thümlichen Verhältnisse im obersten Abschnitte der Trommelhöhle, dem 
sogenannten Kuppelraum, aufmerksam; dieser umschliesst den Hammer- 
kopf und den Amboss und wird dadurch in einen inneren und äusseren 
Abschnittt getheilt, wovon letztere mehr lateral als der Hammer und 
Amboss zwischen dieselben und der äusseren Wand des Kuppelraums 
liegt. Diese Wand wird von einer Knochenplatte gebildet, die zur Decke 
des äusseren Gehörganges gehört. Der laterale Theil des Kuppelraumes 
wird nach unten von der Shrapne IT sehen Membran begrenzt, und 
besteht theüweise aus einem System kleiner, zusammenhängender 
Hohlräume, welche dadurch entstehen, dass die Schleimhaut von der 
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Wand des Kuppel raumes bis zum Schleimhautbelag des Hamnier- 
kopfes Schleimhantblätter ausschickt, welche unter einander anasto- 
mosiren. Eine Pusansammlung im lateralen Abschnitt« des Kuppel- 
ranmes muss die SbrapnelTsche Membran nothwendiger Weise 
perforiren. Es geschieht recht oft, dass man Fälle von Mittelohr- 
suppurationen antrifft, welche sich auf dem obersten Theile der 
Trommelhöhle begrenzen, ohne den übrigen Theil der Trommelhöhle 
anzugreifen. 

Die acuten Mittelohrsuppurationen, welche sich durch 
Perforation der SbrapnolTschen Membran entleeren, sind sehr 
selten. Von 384 Fällen von acuten Mittelohrsuppurationen hat 
Schmiegelow nur 6 (kaum 1,6 p. Ct.), bei welchen die Perforation 
in der ShrapnelT sehen Membran lag, gesehen. Werden diese Fälle 
sich selbst überlassen, so tritt sehr leicht Stagnation des Secretes ein, 
hierdurch entsteht die chronische Form, welche zu cariöser Destruction 
der Ohrknochen, Durchbruch des Tegmen tympani und consecutiver 
endocranielle Complicationen führt. 

Die Behandlung muss deshalb darauf hinzielen, die Retention 
zu verhindern und dem Abfluss die bestmöglichen Bedingungen zu 
verschaffen. Dies wird am besten durch genügend grosse Spaltungen 
vom unteren Theile des Trommelfells, wodurch das Pus einen 
besseren Ablauf erhält als wenn es sich durch die hochliegende Oeffnung 
im Shrapneir sehen Membran hinauszwängen soll, erreicht. Sollte 
die Perforation im ShrapnelT sehen Membran sehr klein sein, muss 
diese auch erweitert werden. 

Die chronischen Mittelohrsuppurationen mit Perforationen der 
Shrapneir sehen Membran trifft man viel häufiger als die acute 
Form. Bei 929 Fällen chronischer Mittelohrsuppuration fand Schmie- 
gelow 54 Mal die Perforation im SbrapnelTschen Membran, 
also 5,8 %. Die Perforation im obersten Theile des Trommelfells 
wird oft, besonders in den grossen öffentlichen Kliniken übersehen. 
Bei 654 öffentlich behandelten Patienten waren diese Perforationen 
nur 17 Mal = 2,6% notirt, während dieselben bei 275 privat behan- 
delten chron. Mittelohrsuppurationen 37 Mal =13,5% bemerkt waren, 
letztere Zahl betrachtet Schmiegelow als den correctesten Ausdruck 
ihrer Häufigkeit. 

Die chronischen Mittelohrsuppurationen in dem obersten Theile 
der Trommelhöhle sind ausserordentlich chronisch und durchgehend sehr 
schleichend ohne hervortretende Symptome zu verursachen, bis plötzlich 
heftige acute endocranielle oder universelle (pyaemische) Complicationen 
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auftreten. Sie werden oft von Cholesteatombildung begleitet, welche die 
Destruction der umgebenden Knochentheile, theils der Ohrenknöchelchen, 
theils der Wände des Kuppelraums bedingen. 

Die Behandlung muss recht energisch sein. Einfache antiseptische 
Ausspülungen durch den Grehörgang nützen gar nichts, denn die 
Perforationen sind klein, hochliegend, und das Secret mehr oder 
weniger käsig. Bessere Wirkung erhält man durch Ausspülungen 
pr. Tubam Eustachi!, aber in ^/i der Fälle können diese nicht ange- 
wandt werden, denn der oberste Theil der Trommelhöhle ist bei diesem 
Leiden gewöhnlich durch pathologische Adhäsionen von dem unteren 
Theile derselben vollständig getrennt. Ausspülungen durch die Perforation 
mit Hülfe von Schwartze's oder Hartmann's Trommelhöhlen- 
canülen in Verbindung mit galvanocaustischer Dilatation der Perforationen 
und Anwendung von Aetzmitteln, auf feine Sondenspitzen geschmolzen, 
können auch angewandt werden. 

Bei dieser mehr conservativen Behandlung stellt das Kesultat bei 
Schmiegelow's 54 Fällen sich auf folgende Weise: In 12 Fällen 
war das Resultat unbekannt, 16 wurden geheilt, 11 besserten sich und 
15 Fälle gaben ein negatives Resultat. 

In 20 Fällen wurde es nothwendig, die Excision des Trommelfells und 
der Gehörknöchelchen, speciell von Hammer und Amboss vorzunehmen. 

14 Mal wurde im Hammer ausgebreitete Caries gefunden, 2 Mal 
war er vollständig gesund, 2 Mal fehlten nähere Angaben, und 1 Mal 
wurde nur der Hammergriff entfernt. 

Der Amboss war in allen Fällen wo er entfernt wurde (3 Mal 
in Verbindung mit dem Hammer und 1 Mal allein) cariös. 

In 9 Fällen Heilung, in' 8 Besserung, in 2 Fällen hatte die 
Operation keinen Einfluss auf den localen Zustand, und in 1 Falle ist 
das Resultat unbekannt, indem der Patient kurz nach Vornahme der 
Operation ausblieb. Was die Function betrifft, so besserte sich in 
10 Fällen das Gehör- mehr oder weniger, in 6 Fällen blieb es wie 
vor der Operation. In drei Fällen wurde eine geringe Abnahme des 
Gehörs constatirt. 

Nachdem Schmiegelow ausführlich besprochen, auf welche Weise 
die Excision von Hammer und Amboss sammt dem Trommelfell vorzu- 
nehmen sei, bemerkt derselbe, dass, obgleich man im Stande ist, viele 
Fälle dieser Mittelohrsuppurationen durch obengenannte Operation zu 
heilen oder wenigstens auf den Verlauf der Krankheit einzuwirken, es 
doch Fälle giebt, bei welchen die Suppuration durch operative Eingriffe 
nicht gebessert wird. Die Ursache hiervon war, dass ausser dem 

9* 


128 O. Körner: Ber. üb. d. const. Yers. d. deutsch. otoL G^esellsch. 

Entzündungszustande der Gehörknöchelchen, theils ein cariöses Leiden der 
Wände des Kuppelraumes, theils ein cariöser Process mit Cholesteatom 
im Antrum und der Cellulae mastoideae vorhanden war. In letzterem Falle 
konnte durch supplirendes Aufmeissein des Antrum mastoideum ein guter 
Erfolg erreicht worden. In 4 der 20 Fälle musste Schmiegelow 
aus diesem Grunde, nachdem er die Gehörknöchelchen entfernt, auch 
das Antrum mastoideum aufmeisseln. 

Um cariöse Leiden der Wände des Kuppelraumes zu operiren kann 
man, wie von Wolf und Küster angegeben, das Antrum aufmeisseln 
und zugleich die hinterste Wand des Gehörganges in seiner ganzen Länge 
entfernen. Hierdurch verschafft man sich Platz, um mit dem scharfen 
Löffel besser in der Tiefe arbeiten zu können. 

Besser noch ist es, wie von Stacke angegeben, zu operiren; 
er löst das äussere Ohr durch einen bogenförmigen Schnitt hinter und 
über dem Ohre sowie das Periost ab und legt die Spestura externa des 
knöchernen Ohrganges bloss, durchschneidet die periostale Umkleidung des 
knöchernen Ohrganges so nahe am Trommelfell wie möglich und hebt 
dann den häutigen Ohrgang aus den knöchernen heraus ; entfernt alsdann 
Hammer und Trommelfell und meisselt' den tiefsten Theil der Ohrgangs- 
decke fort, wodurch die laterale Wand des Kuppelraumes entfernt wird. 
Der Amboss wird jetzt entfernt, die kranken Theile im Kuppelraum 
mit scharfem Löffel behandelt und nachdem alles Krankhafte entfernt, 
wird der häutige Ohrgang wieder auf seinen Platz gebracht und die 
Hautwunde vollständig suturirt. Schmiegelow hat die Operation 
8 Mal gemacht, wollte indess nicht näher auf Detailles eingehen, da 
noch zu kurze Zeit verflossen war, um eine begründete Meinung der 
Endresultate zu haben. Schliesslich demonstrirte Schmiegelow 
Serien-Durchschnitte unter dem Mikroscope, um die eigenthümlichen 
anatomischen Verhältnisse im Kuppelraume zu zeigen. 

XI. 

Bericht über die constituirende Versammlung 
der deutschen otologischen Gesellschaft 

Von O. Körner in Frankfurt a. M. 

In den Tagen vom 16. — 18. April d. J. fand zu Frankfurt a. M 
die Verschmelzung der „Versammlung befreundeter süd- 
deutscher und schweizerischer Ohrenärzte" mit der „Ver- 
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Sammlung norddeutscher Ohrenärzte" zu einer „Deutschen 
otologischen Gesellschaft** statt. 

Samstag, den 16. April, Abends, vereinigten sich die zahl- 
reichen Theilnehmer im Kaiserhofe, bei welcher Gelegenheit das Lokal- 
comite (0. Wolf und 0. Körner) einige geschäftliche Mittheilungen 
machte. 

Die Eröffnungs-Sitzung fand Oster-Sonntag, den 
17. April, im Hörsaale des Physikalischen Vereins statt. 

Moos, als Alterspräsident, eröffnete die Sitzung. Zu Schriftführern 
wurden Szenes und Vohsen gewählt. 

Lucae berichtete über die Thätigkeit des vorbereitenden Comites, 
welches aus den Herren: Bürkner, Kessel, Kuhn, Lucae, Moos 
und Walb bestanden hatte. Der von diesen ausgearbeitete Statuten- 
entwurf wurde nach kurzer Discussion angenommen unter Vorbehalt 
einer Revision bei der nächsten Versammlung. Die Gesellschaft tagt 
alljährlich, im nächsten Jahre in dfn Pfingstfeiertagen wiederum zu 
Frankfurt a. M. In den Vorstand wurden gewählt: Die Mitglieder 
des vorbereitenden Comites und 0. Wolf als Schatzmeister. Der Vor- 
stand hat das Recht,^ für das laufende Geschäftsjahr je einen Collegen 
aus Oesterreich-Ungarn und aus der Schweiz zu cooptiren. 

Nach einer Pause, während welcher im benachbarten Bürger- 
verein gefrühstückt wurde, begannen die Vorträge. Da dieselben 
voraussichtlich alle von den Vortragenden veröffentlicht werden, so sei 
hier nur eine kurze Uebersicht gegeben. 

Lucae berichtet über den heutigen Stand der Ohrenheil- 
kunde und deren fernere Aufgaben auf Grund seiner in dem 
Jahresbericht von Virchow und Hirsch abgestatteten Referate über 
die Fortschritte der Ohrenheilkunde für die Jahre 1866—1890, und 
betont, dass am Wenigsten in der physiologischen und pathologischen 
Akustik gearbeitet worden sei. 

Kuhn berichtet über einen Fall von totaler Verwachsung 
des weichen Gaumens, bei welchem die hergestellte Oeffnung 
2 Jahre lang durch eine, an einer Gaumenplatte befestigte Röhre offen 
gehalten wurde. 

Discussion: Hart mann hat bei zwei Erwachsenen mit totaler 
Verwachsung normale Sprache gefunden, Kuhn nicht. Dennert 
operirte einen mit Tubenverschluss complicirten Fall nicht, sondern 
machte nur beiderseits die Paracentese und erzielte dadurch eine dauernde 
Hörverbesserung, da die Trommelfellöffnungen in Folge chronischer 
Schleimhauterkrankung der Paukenhöhle sich nicht schlössen. 
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Kuhn zeigt einen Khinolithen vor, welcher von einer 60 -jährigen 
Frau stammt und einen Kirschkern enthält, der wahrscheinlich durch 
Brechbewegungen in die Choane gelangt war. 

Discnssion : Bohrer hat durch einen Rhinolith tonischen Krampt 
im Gebiete des Accessorius Willisii auftreten sehen. Kessel fordert 
auf, bei Bhinolithen Secrete und Gase der Nasenhöhlen chemisch zu 
untersuchen. Walter theilt einen Fall mit, bei welchem die Durch- 
leuchtung der betreffenden Kieferhöhle nicht gelang, vielleicht in Folge 
von Compression. 

Laker referirt seine Erfahrungen über die innere Schleim- 
haut-Massage und ihre Bedeutung für die Ohrenheilkunde. 

Discussion: Weil, Schwabach, Trautmann, Siebenmann, 
Wagenhäuser. 

Jansen demonstrirt einen durch Eröffnung des Sinus 
transversus geheilten Fall von Pyaemie nach Felsenbein- 
caries und berichtet ausführlich über die Fälle von Sinusthrombose, 
die in der L u c a e 'sehen Klinik beobachtet worden sind. Discussion : 
Schwabach. 

Nach der Sitzung vereinigten sich die Theilnehmer mit den an- 
wesenden Damen zu einem Festessen im Palmengarten und 
besuchten Abends die Oper. 

Ostermontag, den 18. April, zweite Sitzung. Vor- 
sitzender: Lucae. 

Moos bespricht und demonstrirt Neubildungen und Heilungs- 
vorgänge bei Scharlacherkrankungen des Ohres. Die betr. 
Beobachtungen sind im vorigen Heft dieser Zeitschr. S. 1 — 18 abge- 
druckt, ausgenommen den historischen Ueberblick über die physiologisch- 
experimentellen Arbeiten der letzten Jahre, betreffend die Function der 
Halbzirkelgänge, in welcher vielumstrittenen Frage, wie sich bei der 
Discussion zeigte, Moos und Lucae entgegengesetzter Ansicht sind. 

Discussion: Jansen, Barth, Dennert, Lucae. 

Barth spricht über sensorische Taubheit. 

Discussion: Kessel, Lucae. 

Rohrer spricht über Torpor des Nervus acusticus. 

Discussion: Lucae, Walb. 

Lemcke spricht über Ursachen und Verhütung der Taub- 
stummheit auf Grund seiner in Mecklenburg angestellten Unter- 
suchungen. Er kommt zu dem Resultate, dass in einem grossen Theil 
der Fälle durch geeignete Behandlung der Ohrenkrankheit die Taub- 
stummheit hätte verhütet werden können und fordert zu ähnlichen 
statistischen Erhebungen in anderen Ländern auf. 
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DiscQssion: Hartmann. 

Szeiies theilt Fälle von länger bestellender Paukenhöhlen- 
eiterung mit, welche durch Otitis externa complicirt wurden 
und mit dieser Complication zugleich rasch heilten. 

Discussion: Dennert. 

Schubert spricht über Pilocarpin-Behandlung. Er empfiehlt 
das Mittel besonders zur Beseitigung von Infiltraten nach Eiterungen. 

Eulenstein theilt einen Fall von plötzlicher Taubheit bei 
Scharlach-Eiterung mit, der durch Pilocarpin geheilt wurde. 

Discussion über die beiden Vorträge von Schubert und Eulen- 
stein, Trautmann, Barth, Wolf, Lucae. Trautmann em- 
pfiehlt, bei frischer luetischer Taubheit mit der Pilocarpin cur sogleich 
die Schmiercur zu verbinden. Barth glaubt, dass rasch heilende 
Scharlachtaubheit ähnlich zu beurtbeilen sei, wie diphtheritische 
Lähmungen, die wieder verschwinden. 

Während der Frühstückspause demonstrirt Vohsen nach Stacke 
operirte Fälle, und Körner den Edinger*schen Apparat 
zum Zeichnen mikroscopischer Präparate. Der Apparat 
wirft das vergrösserte Bild auf Papier, so dass es direct gezeichnet 
werden kann, und wird von Leitz in Wetzlar verfertigt. 

H artmann demonstrirt mittelst des Sciopticums Bilder von 
Durchschnitten durch Nase und Ohr, 

Siebenmann solche von Ausgüssen des Felsenbeins. 

Lucae demonstrirt 1) eine verbesserte Drucksonde; 
2) ein englisches Instrument zur Extraction von Fremd- 
körpern (double hook extractor) und eine deutsche Verbesserung 
desselben (zu haben bei Detert in Berlin); 3) einen an ti sep- 
tischen Katheter; 4) einen Hörmesser (Klangstab mit Hammer). 

Asher spricht über Labyrinthflüssigkeit. 

Discussion; Lucae, Kuhn. 

Körner spricht über die Verbreitung von Eiterungen 
der Paukenhöhle durch den Canalis caroticus auf das 
Schädelinnere. 

Discussion: Walb, Vohsen. Letzterer demonstrirt ein Felsen- 
bein eines Tuberculosen mit so ausgedehnter cariöser Erweiterung des 
Gehörgangs und der Paukenhöhle sowie Zerstörung des Canalis caroti- 
cus, dass man intra vitam die pnlsirende Carotis wochenlang beobachten 
konnte. 

Vohsen spricht über die Indicationen zur Paracentese 
der ShrapnelTschen Membran. 
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Discussion: Kessel. 

Dennert spricht über Gehörsprüfungen. 

Schütz demonstrirt ein Instrument zur Operation adeno- 
ider Vegetationen. 

0. Wolf demonstrirt eine aus dem Felsenbein ausge- 
meisselte EeYolverkugel. 

Levy demonstrirt einen neuen Hörmesser. 

Wegen vorgerückter Zeit konnten einige angemeldete Demon- 
strationen nicht melir gehalten werden. Seligmann sprach den 
Wunsch aus, man möge in Zukunft die Demonstrationen vor die Vor- 
träge auf die Tagesordnung setzen, da Demonstrationen auf Ver- 
sammlungen oft wichtiger seien als Vorträge, die man später lesen kann. 

Auf Vorschlag von L u c a e wurde H e 1 m h o 1 1 z zum Ehren- 
mitglied der deutschen otologischen Gesellschaft ernannt. 

Nach der Sitzung fand ein gemeinsames Mittagessen (mit 
den anwesenden Damen) im ,, Frankfurter Hofe" statt. Abends wurde 
das Opernhaus besucht. 

An der Versammlung theilgenommen haben (salva omissione) : 
Appert, Karlsruhe; As her, Heidelberg; Avellis, Frankfurt a. M., 
Barth, Blumenthal, Frankfurt a. M., Marburg; B res gen, Frankfurt 
a. M. ; Bürkner, Göttingen; Buss, Darmstadt; Dennert, Berlin; 
Eulenstein, Frankfurt a. M. ; Fichenisch, Wiesbaden ; Fischer, 
Hannover; Gottstein, Breslau; Guve, Amsterdam; Hansberg, 
Dortmund; Hartmann, Berlin; Heus 1er, Marburg; Heydenreich, 
Trier; W. Hirsch, Frankfurt a. M.; Jansen, Berlin; Joel, Gotha; 
Kessel, Jena; Killian, Freiburg i. B. ; Kirchner, Würzburg; 
Kleinknecht, Mainz; Köbel, Stuttgart; Körner, Frankfurt a. M.; 
Koll, Aachen; Kretschmann, Magdeburg; Kuhn, Strassburg; 
Laker, Graz; Lauffs, Barmen; Levy, Hagenau; Lemcke, Rostock; 
Linkenheld, Wiesbaden; Lowe, Berlin; Lucae, Berlin; Ludewig, 
Hamburg; Mayer, Mainz; Moos, Heidelberg; Müller, Frankfurt a. M. ; 
Noltenius, Bremen; A. Pagen Stecher, Wiesbaden; Reinhard, 
Duisburg; Rohrer, Zürich; Roller, Trier; Socki, Pforzheim; Schubert, 
Nürnberg; Schütz, Mannheim; Schwabach, Berlin; Seligmann, 
Frankfurt a. M. ; Sieben mann, Basel; Stacke, Erfurt; Szenes, 
Buda-Pest; Trautmann, Berlin; Truckenbrod, Hamburg; 
Vohsen, Frankfurt a. M. Wagenhäuser, Tübingen; Walb, Bonn; 
Walter, Frankfurt a. M. ; Wegener, Hannover; Weil, Stuttgart; 
von Wild, Frankfurt a. M.; 0. Wolf, Frankfurt a. M. ; L. Wolff; 
Frankfurt a. M. 
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Allgemeines. 

1. Statistischer Bericht über die in den Jahren 1887 — 1889 incl. behandelten 

Ohrenkranken. Von Prof. E. Bezold in München. Arch. f. Ohren- 
heilk. Bd. XXXII, S. 113. 

2. Bericht über die Thätigkeit der Kgl. Üniversitäts-Ohrenklinik in Halle Tom 

1. April 1890 bis 31. März 1891. Von Dr. Panse. Ibid. S. 38. 

3. Bericht über die in den Jahren 1887 — 1890 behandelten Ohrenkranken. 

Von Dr. Mari an. Ibid. 8. 161. 

4. Clinique otologique annexe de Thospice de la Salpetri^re (Service du Prof. 

Charcot). Statistique de 1890 Dr. GelU. Progr^s med, 1891. 

5. Ueber Nystagmus bei Ohraffectionen. Von Dr. Cohn. Berliner klin. 

Wochenschr. No. 43, 1891. 

6. Seltenere Neurosen und Reflexneurosen des Ohres, der Nase und des 

Rachens. Von Dr. Baumgarten in Budapest. Monatsschr. f. Ohren- 
heilk. No. 9, 1891. 

7. D'une forme particuli^re de vertige auriculaire. Von Dr. B. Löwenberg 

in Paris. Bullet, med. 26. August 1891. 

8. Affectionen des Ohres nach einfachen Operationen in der Nase. Von 

Dr. He SS 1er in Halle. Münch. med. Wochenschr. No. 50, 1891. 

9. Ein merkwürdiger Fall von Schusswunden beider Ohren mit Heilung. Von 

L. Tibbets. Medic. Record. 7. Nov. 1891. 
9 a. Einiges zur Hygiene des Ohres. Von T h. H e i m a n in Warschau. 
Arbeiten der Warschauer -kriegs-sanitären Gesellschaft. Mdycynal891. 

1) In der Einleitung schreibt Bezold die beherzigenswerthen 
Worte: ^^Es liegt in der Aufgabe der Statistik, sich auf die Lösung 
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einer nur begrenzten Anzahl von wissenschaftlichen Fragen zu be- 
schränken, und deren Beantwortung wird um so bestimmter ausfallen, 
je richtiger diese Fragen im Allgemeinen gestellt sind und je sorg- 
fältiger ihre Erforschung in jedem Einzelfalle durchgeführt wird. In- 
sofern erhalten länger fortlaufende statistische Zusammenstellungen aus 
der Beobachtung eines Autors einen eigenartigen Werth, vorausgesetzt, 
dass sie nach einheitlichem Plane in der ganzen Beobachtungszeit durch- 
geführt sind." Dieser Bericht ist der 7. der dreijährigen Berichte. Unter- 
sucht wurden 4473 Kranke mit 4867 Erkrankungen. Aus dem reichen In- 
halte, der sich in einem kurzen Referate nicht wiedergeben lässt, sei nur 
hervorgehoben, dass Bezold durch genauere Durchführung seiner ünter- 
suchüngsprincipien eine nicht unbeträchtlich grössere Anzahl von rein 
oder nahezu rein nervösen Erkrankungen fand, wie in den früheren 
Triennien, wohingegen die Zahlen für Otitis media chronica ohne Ein- 
senkungserscheinungen am Trommelfell sanken. Ferner zeigt B. aus- 
führlich: ,,wie es möglich ist, ausschliesslich auf Grund unserer gegen- 
wärtigen functionellen Prüfung ditvjenigen beiden Krankheitsformen 
scharf auseinanderzuhalten, welche unserer Diagnose bei ihrem mangel- 
haften oder vollständig negativen objectiven Befunde bisher die grössten 
Schwierigkeiten entgegengesetzt haben, nämlich die chronischen Sclero- 
sirungsprocesse des Mittelohres und die nervöse Schwerhörigkeit." 
Bezold beobachtete 52 Fälle von Otomvcosis. In einem Falle von an- 
geborener Atresie des Gehörgangs und rudimentärer Muschel konnte 
das rudimentäre Organ obducirt werden. Es fand sich ein voll- 
kommener Defect des Annnlus tympanicus. Da dieser Befund mit 
grosser Regelmässigkeit wiederkehrt, erklärt Bezold eine künstliche Ge- 
hörgangsbildung für aussichtslos. Einmal hatte Bezold den sehr 
seltenen Befund von Versteinerung von alten angesammelten Epidermis- 
massen im äusseren Gehörgang. Die festen Steinconcremente waren 
„von dicken fötiden Epidermisschalen umgeben und zeigten vollkommen 
das balkige Gefüge und Aussehen von Sequestern spongiöser Knochen- 
substanz." Rumler, Berlin. 

2) Behandelt wurden in der Hallenser Ohrenklinik 1605 Patienten. 
In der stationären Klinik waren vom Vorjahre 12 Kranke, neu auf- 
genommen wurden 172. ,,Die Hammerexcision durch den Gehör- 
gang wurde 29 Mal ausgeführt, und zwar wurde 14 Mal die 
Extraction des Amboss damit verbunden." Pause redet der Operation 
durch den Gehörgang das Wort und ebenso der Entfernung beider 
Knochen, „da principiell die alleinige Entfernung des cariösen 
Hammers doch nur als halbe Operation betrachtet werden kann." 
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Der Facialis wurde nur einmal während des Berichtjahres durch 
die Operation vorübergehend gelahmt. Für die Beurtheilung des 
Resultates der Warzenfortsatz- Ausmeisselung nach Stacke, mit hori- 
zontaler Spaltung der häutigen hinteren Gehörgangswand, wurde 
durch die Section ein interessantes Präparat erlangt. Einen Monat 
nach der Operation starb Patient. Es zeigte sich,, dass der Knochen 
in der gemeinschaftlich aus Gehörgang und Antrum gebildeten Höhle 
überall von jungem Bindegewebe bedeckt war, welches in die ver- 
schiedenen Spalten der Spongiosa sich fortsetzt, und dass das 
Epithel des Gehörganges seine Ausläufer selbst nach der entferntesten 
Parthie der Höhle, der Hinterwand des Antrum entsprechend, gesandt 
hat. Bei weiterem Fortschreiten würde also die ganze Höhle mit 
Epidermis überzogen worden sein und die Eiterung von ihren 
Wandungen sistirt haben." Bei Carcinom des Gehörganges wurde 
Lysol angewandt, zuerst 2 Procent, zuletzt V2 Procent, aber auch 
letzteres verursachte fürchterliches Brennen und beseitigte nicht den 
Gestank. Ebenso ungünstig war die consequent durchgeführte Be- 
handlung mit Tetraborsäure: der Krankheitsprocess wurde nicht 
wesentlich beeinflusst und oft rief sie unerträgliches Brennen hervor. 
Operative Eröffnung des Antrum wurde 67 Mal ausgeführt: 27 mit 
bleibendem, 15 mit temporärem Erfolg, 3 ohne, 3 mit unbekanntem 
Erfolg, in Behandlung blieben 13, 6 starben. Ausserdem starb ein 
Patient an Carcinoma ossis petrosi. Rum 1er. 

3) Zur Untersuchung und Behandlung Marianus kamen 1186 
Kranke. Aus den ,,Casuistischen Bemerkungen" sei erwähnt: Zehn 
Fälle von „Ruptura membr. tymp.", von denen 5 rechts, 5 links sich 
fanden. Sechs Mal war die Verletzung durch Schlag mit der Hand 
entstanden und auffallender Weise 3 Mal davon auf dem rechten Ohre, 
lieber die Art und den Sitz der Verletzung wird gesagt: 1) „ovale 
Perforation vor dem Hammergriff", 2) von dem Hammergriff zieht in 
horizontaler Richtung nach hinten eine ovale Lücke". Nach 2^« 
Monaten vollständige Heilung. 3) „Rupturstelle im vorderen, oberen 
Quadranten vor dem Hammergriff. Nach 4 Wochen Perforation etwas 
kleiner, Hörweite wesentlich besser." 4) „Ohrfeige vor 2 Monaten. 
Kisswunde mit zackigen Rändern vor dem ümbo. Heilung mit erheb- 
lich verminderter Hörweite". 5) ,, Rupturstelle im vorderen, unteren 
Quadranten". 6) „Ruptur im hinteren oberen Quadranten". Einmal 
bestand nach Fall auf die rechte Kopfseite ein lappenförmiger Riss 
hinter dem Hammergriff. Nach 8 Tagen vollständige Heilung mit 
normaler Hörweite. Zwei Mal war die Verletzung entstanden durch 
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Hineinstossen einer Stricknadel ; im ersten Falle : „neben dem Hammer- 
griff zackige Oeffnung"; im zweiten Falle: „kleine Perforation vor dem 
Hammergriff". Ein Mal Verletzung durch Hineinstossen eines Feder- 
halters: „grosse Perforation vor dem Hammergriff". Rumler. 

4) In dieser wichtigen Arbeit setzt Gelle die verschiedenen Fälle 
auseinander, welche in der Klinik im Jahre 1890 vorkamen. Besonders 
interessant bei dieser Arbeit sind die besonderen Verhältnisse der Klinik, 
welche mit einer Anstalt für Nervenkranke verbunden ist. Der Ver- 
fasser bespricht dann die Beziehungen von Taubheit und Störungen 
des Gehörs zu Hysterie, Neurasthenie, Gesichtsneuralgien und Lähmungen, 
Schwindel, Tabes, Chorea, Epilepsie etc. Er zeigt mit Hilfe seiner 
Beobachtungen, wie das dem Ohrenarzt gestellte Problem oft schwierig 
ist und wie man doch in den meisten Fällen durch Benützung aller 
Untersuchungsmetlioden des Gehörorgans zu einer exacten Diagnose 
kommen kann. Gelle, Paris. 

5) In dem ersten der von Cohn beschriebenen Fälle: Otitis media 
purulenta chronica, trat durch Verstärkung des Luftdruckes im äusseren 
Gehörgange, wozu Druck auf den Tragus genügte, ein Schwindelanfall 
auf mit der Neigung nach der anderen Seite zu fallen ; gleichzeitig ein 
ausserordentlich hochgradiger horizontaler Nystagmus beider Augen. 
Zur Erklärung dieser Erscheinung nimmt C. eine Labyrinthreizung an, 
ausgelöst an dem durch die Entzündung erhöht reizbaren Labyrinth 
durch den Luftdruck. Im zweiten Falle trat beim Ausspülen des schon 
lange an Otitis media purul. chronica erkrankten Ohres Ohnmachts- 
anwandlung und rotatorischer Nystagmus auf. Im 3. und 4. Falle 
wurde das Ohr bei grosser Perforation des Trommelfells mit kaltem 
Wasser ausgespritzt und stellten sich dann heftiger Schwindel und 
Nystagmus ein. (Die Art des Citirens vom Verf. ist zu rügen. Er 
führt in der Literatur u. A. Kipp an. Kipp aber beruft sich auf 
die Arbeit von Moos über Nystagmus. Moos und seine Erklärung 
des Nystagmus bei Ohraffectionen wird von Cohn nicht erwähnt.) 

R u m 1 e r. 

6) Eine zeitweise auftretende, erysipelähnliche Röthung und 
Schwellung der Ohrmuschel verschwand nach Entfernung von Nasen- 
Polypen auf derselben Seite. Baumgarten fasst die erstere Erkrankung 
als reflectorische auf, wobei der Reflex vom Trigeminus durch eine 
sympathische Verbindung zum Auricularis magnus geleitet wurde. Der 
zweite Fall betrifft eine 50-jährige nervöse Dame, welche an einer 

binitis vasosecretoria litt und gelegentlich Anschwellung, Röthung 
starke Schmerzen am linken Nasenflügel, Auge, Augenbraue, 
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Wangen bekam. Bei Anwendung von Gocainpinselungen der linken 
Nase und Einblasungen von Campherätherdämpfen in die linke Stirn- 
höhle schwanden die Erscheinungen nach 3 Tagen. Ferner wird ein 
Patient mit linksseitiger Hyperhydrose an der ganzen Körperhälfte er- 
wähnt, bei welchem eine hochgradige Verengerung der linken Nase 
durch eine Verbiegung und Spina des Septum und zeitweise Flüssigkeits- 
ansammlungen im linken Mittelohre ohne Entztindungserscheinungen 
wahrgenommen wurden. Baumgarten glaubt, dass die letztere Er- 
scheinung in directer Abhängigkeit Yon der Hyperhydrose gestanden 
habe. Schliesslich beobachtete Baumgarten noch einen Fall von 
Zuckungen im rechten Cucullaris bei rechtsseitiger Application tiefer 
Stimmgabeln. Killian, Freiburg. 

7) Löwenberg beschäftigt sich mit gewissen Schwindel- 
erscheinungen, welche im Verlaufe eines einfachen Mittelohrcatarrhs 
auftreten, indem der Kranke beim Schnäuzen eine gewisse Quantität 
Luft in die Paukenhöhle auf eine gewaltsame Weise eindringen lässt. 
In dem Moment macht der Kranke unwillkürlich eine Bewegung mit 
dem Kopf und Bumpf, welche hauptsächlich nach der gesunden Seite 
gerichtet ist. Diese Bewegung kann sehr gering sein, wenn die Er- 
scheinung ohne den nöthigen Erfolg auftritt. Selten beobachtet man 
Geräusche. In diesem Moment kann man durch Auscultation und In- 
spection sehen, dass das Trommelfell nach aussen vorgewölbt wird und 
dass die Luft in die Paukenhöhle eindringt. Der Verfasser erklärt die 
Schwindelerscheinungen in folgender Weise: In Folge des Tuben - 
verschlusses und des Schwindens der Luft in der Paukenhöhle wird 
nicht nur das Trommelfell, sondern auch die Membran des runden 
Fensters und die Basis des Steigbügels immer mehr nach dem Lumen 
der Paukenhöhle gezogen. Wenn nun mit Gewalt Luft eindringt, so 
wird das Trommelfell stark nach aussen vorgedrängt, ebenso die Membran 
des runden Fensters und die Basis des Steigbügels, welche gegen das 
Labyrinth zurückgestossen werden, wo der Schwindel entsteht. Für die 
Behandlung dieser Art von Schwindel räth der Verfasser die Ein- 
blasung mit dem Catheter der Politzer^ sehen Luftdouche vorzuziehen. 

Gelle. 

8) Hessler beobachtete im Laufe von zwei Jahren 9 hierher- 
gehörige Fälle, darunter 1 in der eigenen Praxis, die Zahl aller aus 
der Literatur zusammengestellten Fälle beträgt ebenfalls 9. Dass aus 
der letzteren nicht auf die Häufigkeit dieser Folgeerkrankungen über- 
haupt geschlossen werden kann, weiss jeder Fachgenosse. Bef. z. B. 
hat im Lauf eines halben Jahres zwei sehr schwere eitrige Mittelohr- 
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entzündangen gesehen, die unmittelbar im Anschluss an eine Resection 
der Nasenscheidewand im einen und die Abmeisselung einer Spina im 
andern Fall aufgetreten waren. Hessler knüpft an seinen Bericht die 
Mahnung, nicht unnöthig zu operiren, möglichst aseptisch zu operiren 
und die Operirten möglichst vor Schädlichkeiten fernzuhalten. Tampons 
sollen nicht länger als 12 Stunden liegen bleiben. 

Müller, Stuttgart. 

9) In Tibbets's Falle hatte ein Mann einen Selbstmordversuch 
gemacht, indem er sich in den äusseren Gehörgang beider Ohren schoss. 
Die Kugeln wurden deutlich gefühlt, aber Extractionsversuche waren 
ohne Erfolg. Der Finger konnte zwei Zoll tief in beide Gehörgänge 
eindringen. Die Wunden wurden rein gehalten, das Gehör war nach 
der Heilung ausreichend zur Uebernahme einer Stellung als Droschken- 
kutscher. B u r n e 1 1. 

9a) Diese Arbeit erschien gleichzeitig in russischer und polnischer 
Sprache. Die russische berücksichtigt ausser der Hygiene des Ohres im 
Allgemeinen, auch die Hygiene des Ohres beim Militärwesen. In Folge 
der Nachlässigkeit und Unkenntniss der Ohrenheilkunde vom grössten 
Theil der Aerzte sind 1) die chronischen Ohrenleiden in der Armee sehr 
verbreitet; 2) die Soldaten bekommen nicht die nöthige Abhilfe gegen 
Ohrenkrankheiten, wovon sie grossen Schaden für ihre Zukunft tragen; 
nicht selten deshalb im Dienste ihr Leben verlieren und überhaupt für 
den Militärdienst wenig nützen ; 3) die Oberflächlichkeit der Aerzte in 
der Ohrenheilkunde wirkt nachtheilig auf die nichtärztlichen Behörden, 
welche die Ohrenleiden für so leicht und unschädlich betrachten, dass 
sie oft dieselben gar nicht berücksichtigen wollen. — Die Jahres- 
berichte des Militärhospitals Njasdoff überzeugen, wie verbreitet die 
Ohrenkrankheiten beim Militär sind; wie bedeutend die Zahl der tem- 
porär oder vollständig unfähigen zum Militärdienst im Verhältniss zu 
den behandelten Ohrenkranken sich herausstellt (12— 14 °/o)^); wie 
viele Leute in den Dienst ohrenkrank angenommen wurden, und dass 
auch die Sterblichkeitsziffer unter ihnen nicht gering ist (0,45 — 2,2^/o). 
Die Militärärzte wissen sehr gut, welchen schädlichen Einflüssen die 
Soldaten unterliegen; Einflüssen die Folge ihres Berufes sind, und am 
öftesten sich nicht ändern lassen z. B. öftere Erkältungen, Casernen- 
leben, nächtliches Wachen, Ueberanstrengung etc. und deshalb sollen 
sie desto vorsichtiger sein bei der Erklärung für dienstfähige Individuen, 
die mit Ohreiterung oder herabgesetztem Gehör behaftet sind. — Der 


') Bei Militäi-pflichtigen 50 ^^/o. 
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Soldat ist nicht nur dazu da, dass er seine Dienstzeit leidlich darch- 
macht, sondern dass er auch in der Zukunft nützlich für die Gesell- 
schaft und für sich bleibe. — Der Dienst darf ihn nicht zum Krüppel 
machen. Bei Ohrenleidenden wird aber leider dieser Umstand zu oft 
nicht berücksichtigt. Nach diesem Vorworte folgt die eigentliche 
Hygiene des Ohres. Es werden folgende Gegenstände besprochen: Die 
Reinigung des Ohres bei kleinen Kindern und bei Erwachsenen ; Schädlich- 
keit von übertriebenem Eifer im Reinhalten der Ohren ; ünzuverlässigkeit 
verschiedener dazu erfundener Instrumente, wie Löffel etc. — Die Ent- 
fernung fremder Körper aus dem Ohre, welche zufällig oder muthwillig 
ins Ohr hineingebracht worden; Gefährlichkeit von der Anwendung ver- 
schiedener Instrumente zu diesem Zwecke durch unerfahrene Personen. 
Schädlichkeit vom Eingiessen oder Einlegen ins Ohr reizender Substanzen 
zur Beseitigung von Zahnschmerzen. Vorsichtsmassregeln beim Durch- 
stechen der Ohrläppchen für Ohrringe. — Gefahren von muthwilligem 
Eingiessen ins Ohr ätzender Substanz, um vom Militärdienst befreit zu 
werden. Entstehung verschiedener Ohrenleiden nach Zerren und haupt- 
sächlich nach Ohrfeigen. Vorsichtsmassregeln bei kalten und Schwitz- 
bädern, hauptsächlich wenn Perforationen im Trommelfell oder chroni- 
scher Mittelohrcatarrh vorhanden ist. Die Vorbeugung der Erkältung 
des ganzen Organismus und der Ohren durch entsprechende Bekleidung. 
Vermeidung enger Kragen die den Kreislauf im Gehirn resp. im Gehör- 
organ beeinträchtigen. Vermeidung von feuchten und schlecht ventilirten 
Kasernen und Wohnungen. Schädlichkeit des Abusus im Essen, Trinken, 
Tabakrauchen, geschlechtlichen Verhältnissen. Vorsichtsmassregeln bei 
Schiessübungen mit Handgewehr und Geschützen, bei Explosionen ; starken 
und anhaltenden Geräuschen ; bei Beschäftigung in verdichteter oder ver- 
dünnter Luft, bei Beschäftigung in Räumen, in denen die Luft mit ver- 
schiedenen pulverartigen oder gasförmigen Partikelchen durchtränkt ist. 
Die Hygiene des Ohres in der Schule und Vorsichtsmassregeln für Schüler, 
die an Otorrhoea oder etwaiger Schwerhörigkeit leiden. Dann werden 
die verschiedenen Örtlichen wie allgemeinen Erkrankungen des Organis- 
mus, die mit Ohrenleiden sich compliciren, erörtert und die Polgen der 
Vernachlässigung der letzteren hauptsächlich bei Nasenkrankheiten und 
bei allgemeinen Infectionen betrachtet. An dieser Stelle werden die 
in dieser Richtung noch sehr verbreiteten falschen Ansichten des 
grössten Theiles der Aerzte erwähnt. Zum Schluss wird in kurzen 
Worten die sociale Stellung tauber und taubstummer Subjecte betrachtet ; 
der gefahrvolle Zustand von Personen, die an chronischen Otorrhoeen 
leiden, und es werden Mittel, wie man in den meisten Fällen diese un- 
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heilvolleD Zustände verhüten kann, angegeben. Es wird auch der Wunsch 
ausgesprochen, dass im Interesse der Humanität^ des Staates und der 
Wissenschaft die Aerzte von der Wichtigkeit der Ohrenkrankheiten sich 
doch überzeugen Hessen und mit den Grundprincipien der Ohrenheilkunde 
und den wichtigsten üntersuchungsmethoden des Gehörorgans näher 
bewandt sein möchten. (Autorreferat.) 

Instrumente und üntersuchungsmethoden. 

10. Ein Celluloid-Ohrtrichter. Yon Dr. Blöbaum in Coblenz. Monatsschr. 

f. Ohrenheilk. etc. No. 9, 1891. 

11. Künstliche Trommelfelle. Von Dr. Lawrence Turnbull. Med. News 

1. Aug. 1891. 

12. Ein neuer Spiegel für Nasenrachenraum und Kehlkopf. Von Dr. Harke. 

Deutsche med. Wochenschr. No. 29, 1891. 

13. Ein Spiegel zur Besichtigung des Cavum pharyngo nasale. Von Dr. 

Jan kau. Ibid. No. 35, 1891. 

14. Du reveleur du voile et de son application. Von Dr. Lubet-Barbon. 

Arch. internat. de Laryngol. de Khin. et d'Otologie. No. 4, 1891. 

15. Technische Bemerkungen zur Galyanokaustik. Beschreibung eines neuen 

Nasenbrenners. Von Dr. Vulpius. Archiv f. Ohrenheilk. Bd. XXXII, 
S. 195. 

16. Die Glühlampen und das Einschalten des Widerstandes bei Benutzung 

der Accumulatoren. Von Dr. L a m a n n in Petersburg. Monatsschr. f. 
Ohrenheilk. etc., No. 11, 1891. 

17. Ein neues Elektroskop. Von Dr. L. Casper. Berliner klin. Wochenschr. 

No. 34, 1891. 

18. Die Accumulatoren im Dienste der Medicin. Von Dr. Freudenthal in 

New- York. Monatsschr. f. Ohrenheilk. No. 8, 1891. 

19. Ein neuer Stimmgabelyersuch. Beitrag zur Differentialdiagnostik der 

Krankheiten des mechanischen Schallleitungs- und des nervösen Hör- 
apparates. Von Dr. Albert Bing in Wien. Med. Blätter. 

20. Du toucher de la cavite naso-pharyngienne. Von Dr. Ziem in Danzig. 

Arch. internat. de lai7ngol. etc. No. 6, 1891. 

10) Blöbaum rühmt seinen aus Celluloid angefertigten Trichtern 
Leichtigkeit, ünzerbrechlichkeit, gute Reflexion des Lichtes und Resistenz 
gegen Aetzmittel nach. Nur bei Anwendung der Galvanocaustik muss 
man sich hüten, dass sie nicht in Brand gerathen. (Fabrikant 
B. B. Cassel, Frankfurt a. M.) Killian. 

11) Turnbull fand nach Versuchen mit den verschiedensten 
Formen künstlicher Trommelfelle, dass die einfachen aus antiseptischer 
Gaze, Wolle, Verbandwatte, Wachstaffet oder feinem Kautschuk am 
Besten sind. Nur in seltenen Fällen verbessern sie wesentlich das 
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Gehör. Seine Erfahrung mit Aristol als Antisepticnm bei Ohren- 
krankbeiten ist nicht befriedigend. Er zieht Jodoform vor. 

Swan M. Barnett. 

12) Der Spiegel ist ohne Frage recht geschickt constrairt. Harke 
rühmt als Yortheile desselben: gleichzeitige Verwendbarkeit für Kehl- 
kopf und Nasenrachenraum; die Möglichkeit, Spiegel verschiedener 
Grösse an dem leicht auseinander zu nehmenden Griif zu befestigen 
und die compendiöse Einrichtung. Noltenius, Bremen. 

13) Jankau f&hrt einen mit Gummikappe versehenen Spiegel 
durch die Nase, entfernt durch Zug an einem Faden die Kappe und 
fahrt einen r. Spiegel durch den Mund ein. Eine Abbildung verdeut- 
licht das Verfahren. (Bef. ist der Meinung, dass durchaus kein 
Bedürfniss für den Gebrauch eines so künstlichen Apparates vorliegt; 
ein gewöhnlicher kleiner Spiegel, allenfalls mit Zuhilfenahme eines gut 
constmirten Gaumenhakens, führt stets zum Ziel.) Noltenius. 

14) Lubet-Barbon hält die Anwendung des Gaumenhakens bei 
der Bhinoscopia posterior für nothwendig, wenn es sich um schwierig 
zu untersuchende Patienten handelt, um nicht zu viel Zeit zu verlieren, 
oder bei operativen Eingriffen im Nasenrachenraum, um mit Sicherheit 
local vorgehen zu können. Aid Gaumenhaken empfiehlt er den von 
Moritz Schmidt angegebenen. Bok, Berlin. 

15) Vulpius verlangt zur besseren Ausnützung der elektro- 
motorischen Kraft möglichst geringe Leitungswiderstände durch Be- 
nutzung nicht zu dünner Kupferkabel und durch Anbringung eines 
breiten, gut leitenden Contactes am Handgriff. Als Brenner nimmt er 
einen Platindraht, „welcher weniger nachtheilig durch Wärmestrahlung 
auf die Umgebung wirkt und schneller und intensiver wirkt wie ein 
Plachbrenner". Vulpius beschreibt seinen Schiingenbrenner, „der 
sict in mehrjährigem Gebrauch trefflich bewährt hat" : „Eine halbkreis- 
förmige Platinschlinge von ungefähr 2,5 Cm. Länge und 0,4 Mm. 
Drahtstarke verbindet zwei freie, nach dem Handgriff zu convergirende 
11 Cm. lange Schenkel von Kupferdraht (1,2 Mm. stark), oder noch 
besser Silberdraht. Diese mit Metalllack überzogenen Schenkel kreuzen 
sich, durch ein Elfenbeinplättchen von einander isolirt, an der bei 
Naseninstrumenten allgemein gebräuchlichen Winkelbiegung, gehen dann 
in kurze verdickte Endstücke und vermittelst dieser in den Handgriff 
über". Bumler. 

16) Lamann bespricht die Verwendung der Accumulatoren zur 
Beleuchtung, Galvanocaustik und Faradisation. Er hebt hervor, dass 
die zu verschiedenen Zwecken gebräuchlichen jGlühlampen verschiedener 
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Maasse von Stromstärke (Ampere), elektromotorischer Kraft (Volt's) 
und einzuschaltenden Widerstanden (Ohm^s) bedürfen, um den besten 
Leuchteffect zu geben. Das gilt selbst für äusserlich ganz gleiche 
Lampen. Die elektrom. Kraft vermehrt oder vermindert man mit der 
Zahl der hinter einander zu schaltenden Accumulatoren. Die Strom- 
stärke regulirt man mit dem Rheostaten, der bei Glühlampen behufs 
genügender Abstufung der Widerstände aus Neusilberdraht- 
spiralen zusammengesetzt sein muss. Für galvanocaustische Instru- 
mente braucht man weniger Accumulatoren (1—2 hinter einander 
geschaltet) und Rheostaten, die noch kleinere Widerstände einzuschalten 
erlauben als die genannten, nämlich solche mit Kupferdrähten; denn 
die Brenner setzen dem Strom einen bedeutend geringeren Widerstand 
entgegen als die Lampen. Auch für die Lieferung des primären 
Stromes bei den Inductionsapparaten kann man einen Accumulator 
nehmen, doch ist dies nur bei solchen Apparaten von Werth, bei 
denen die primäre Spirale aus nicht zu dünnem Draht besteht. 

Killian. 

17) Im Handgriff befindet sich eine Glühlampe, darüber Sammel- 
linsen, dann ein Prisma, welches das Licht in die rechtwinkelig zum 
Handgriff angebrachten Ansätze wirft. Rum 1er. 

18) Freudenthal empfiehlt die modificirten Gibson 'sehen 

Accumulatoren, welche von der Firma „The W. F. Ford Surgical 

Instrument Co." hergestellt werden. Dieselben seien sehr einfach 

construirt, dabei stark, haltbar und leicht zu bedienen. 

Killian. 

19) Setzt man eine tönende Stimmgabel von mittlerer Stärke und 
Tonlage in der Medianlinie des Schädels wie beim Weber 'sehen Ver- 
suche, oder noch besser, wie beim Rinne an dem Warzenfortsatze auf, 
so nimmt man den Ton von der Mittellinie her, bezw. in dem ent- 
sprechenden Ohre so lange wahr, bis er abklingt. Lässt man nun 
die Stimmgabel an derselben Stelle weiter im Contact mit den Kopf- 
knoijhen und steckt sofort, nachdem der Ton verklungen, den Zeige- 
finger in den Gehörgang und hält diesen damit massig verstopft, so 
klingt der Ton wieder an und noch durch einige Zeit fort. Diese 
neuerliche Wahrnehmung des Stimmgabeltones bezeichnet Bing als 
secundäre Perception, zum Unterschiede von der vorangegangenen, eben 
abgeklungenen primären Perception. Das Wiederanklingen des Tones 
bei Verstopfung des Gehörganges wird als positiver Versuch bezeichnet, 
dagegen wird der Versuch negativ, wenn der Stimmgabelton, nachdem 
er, wie gewöhnlich verklungen, beim Verstopfen des Gehörganges nicht 
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wieder hervortritt. Der positive Versuch ist eine normgemässe Er- 
scheinung, der negative Versuch deutet hingegen auf einen vorhandenen 
Leitungswiderstand, bei sonst negativem Befunde auf eine Mittelohr- 
affection hin. Die Dauer der secundären Perception ist mit Hinsicht 
auf die Dauer der primären Perception differential - diagnostisch zu 
verwerthen, indem eine wesentlich verkürzte Dauer der secundären 
Perception bei verlängerter oder unverkürzter Dauer der Primärperception 
auf einen vorhandenen medialwärts gelegenen Widerstand zu beziehen 
sein wird. Nach Bing ist dieser neue Versuch ein feineres Reagens 
auf Schallleitungshindernisse, als der Rinne 'sehe Versuch. 

Pollak. 

20) Die Untersuchung des Nasenrachenraums mit dem Finger zieht 
Ziem der Untersuchung mit dem Spiegel resp. Gaumenhaken vor. 
Bei Kindern ist nur diese Art der Untersuchung anwendbar. Den 
übrigen Patienten ist sie angenehmer, als die Einführung des Spiegels 
oder Hakens. Bei gewissen Fällen, wie Hypertrophie der hinteren 
Muschelenden, Abscessen in der Gegend der Keilbeinflügel erlangt man 
mit ihr sicherere Aufschlüsse. Ausserdem erleichtert man sich Opera- 
tionen im Nasenrachenraum durch gleichzeitige Einführung des unter- 
suchenden Fingers. Bok. 

Aeusseres Ohr. 

21. Versuch der Bildung eines künstlichen Gehörganges bei angeborenem 

Mangel des äusseren Gehörganges und beiderseitiger mangelhafter Ent- 
wickelung der Ohrmuschel. Von Dr. Vali. Arch. f. Ohrenheilk. 
Bd. XXKm, S. 28. 

22. Un cas d'osteome de la portion cartilagineuse du conduit autidif externe. 

Von Dr. Lichtenberg in Budapest. Revue de laryngol. etc. No. 19, 
1891. 

23. Ein Fall von multipler Exostosenbüdung am Schädel mit halbseitiger 

Gesichtsati'ophie. Von Dr. Krakauer in Berlin. Monatssohr. f. 
Ohrenheilk. No. 10, 1891. 

24. Oontribution k l'^tude des Otomycoses. Von Dr. Ferdinand Souls. 

Bordeaux 1891. 

25. Weizenkörner im Ohre. Von Dr. George H. Prite. Ophtalm. Record. 

Sept. 1891. 

26. lieber operative Entfernung von Fremdkörpern aus der Paukenhöhle mit 

Ausschälung der den knöchernen Gehörgang auskleidenden Weichtheile 
und Abmeisselung des Margo tympanicus. Von Prof. B e z o 1 d in 
München. Berliner klin, Wochenschr. No. 36, 1891. 

21) Der Versuch wurde nur links gemacht: Schnitt hinter dem 
Ohre, das nach vorn abpräparirt wird. „Es wurde dem gewöhnlichen 

10* 
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Platz des Meatas and. ext. entsprechend aaf der Oberfläche zwischen 
dem einen Zweige des Proc. zygomat. and zwischen dem Os tympani- 
cum (? Ref.) und dem Proc. mastoideus in der total beinigen Wand- 
platte eine kleine Vertiefung sichtbar, deren Basis ein wenig grubig 
and ungleich war. Diese beinige Masse suchten wir mit einem Stemm- 
eisen zu durchbrechen, aber es war vor uns eine solche solide Masse, 
dass wir gezwungen waren, unser Vorhaben aufzugeben. 

Rumler. 

22) Lichtenberg berichtet über einen Fall von Osteom des 
knorpeligen Theils des äusseren Gehörganges, welches von ihm opera- 
tiv entfernt wurde. Es ist dies nach Angabe des Verfassers der erste 
Fall dieser Art, der veröffentlicht wurde, während Osteome des knöcher- 
nen Theiles des äusseren Gehörgangs nicht selten sind. Bok. 

23) Die betreffende Erkrankung wurde bei einem 12- jährigen 
scrophulösen Mädchen beobachtet. Neben anderen Exostosen am 
Schädel zeigte auch der eine Gehörgang Exostosenbildung und zwar 
bestanden, wie sich bei der Operation nach ümklappung der Ohrmuschel 
und des ganzen knorpeligen Gehörgangs nach vorn ergab, drei Exostosen, 
welche breitbasig der hinteren oberen Gehörgangswand aufsassen. Sie 
wurden mit sammt ihrer Basis in einem Stücke weggemeisselt. Die 
Heilung verlief glatt; der Ohrfluss versiegte. Killian. 

24) Die im Gehörgang vorkommenden Pilze sind nach den sorg- 
fältigen Zusammenstellungen des Verfassers der Aspergillus fumi- 
gatus, flavescens, nigricans, malignus, nidulans, Eurotium aspergillus 
repens, Verticillium graphii, Penicillium glaucum, Mucor corymbifer, 
septatus, Microsporon furfur. Sie traten hauptsächlich im Alter von 
16—20 Jahren auf. Bevorzugt ist das männliche Geschlecht, (^/s) 
darunter hauptsächlich Gärtner, Landleute und solche, die sich in 
schlecht gelüfteten Zimmern aufhalten. (Russen). Im Gefolge von 
Mycose des Ohrs können auftreten Otorhoea serosa, purulenta, Ohren- 
schmerzen, Schwerhörigkeit, Ohrensausen. Für die Invasion ist noth- 
wendig entweder eine oberflächliche Entzündung oder Epithelabschil- 
ferung oder das Vorhandensein von Cerumenpfröpfen, von Otorrhoe. 
Gelegenheitsursache kann auch die Einführung von Fetten, Wasser oder 
Instrumenten sein. Im knorpeligen Theil des Gehörgangs oder der 
Ohrmuschel sind nie Pilze gefunden worden. Die Diagnose stützt sich 
auf das theil weise characteristische Aussehen des mikroscopischen 
Befundes. Unter Umständen ist es nothwendig Culturen anzulegen. 
Die Prognose ist fast durchweg günstig. Die Therapie besteht in 
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Abtragung der Pilzmembranen und Aasspritznng mit antiseptischen 
Flüssigkeiten (?). Fette sollen nicht angewendet werden. 

Bok. 

25) Bei der Entfernung von verhärtetem Cerumen aus dem Ohre 
eines 16-jährigen Mädchens fand Price eine harte Substanz dicht 
am Trommelfell liegen. Er entfernte sie schliesslich mit Instrumenten 
und fand, dass sie aus zwei Weizenkörnem bestand, welche wenigstens 
10 Jahre im Ohre gesteckt haben müssen. Swan M. Burnett. 

26) Der Fremdkörper war ein Stein, der eine vierseitige, flache 
Pyramide darstellte, „die Basis hatte eine ovale bohnenförmige Gestalt, 
welche ganz dem Querschnitt des knöchernen Gehörgangs entspricht, 
wie er in seinem inneren Tbeile sich darbietet;** durch ungeeignete 
Extractionsversuche war der Stein bis in die Paukenhöhle vorgeschoben 
und dort fest eingekeilt worden. „Das im vorliegenden Falle einge- 
schlagene Verfahren, um den Fremdkörper aus der Paukenhöhle zu 
entfernen, wich in zweifacher Weise von den bisher geübten Methoden 
ab: 1) wurde nach Ablösung der Muschel nicht der knorpelige 
von dem knöchernen Gehörgang abgetrennt, sondern nach dem Vorgang 
von Stacke die Weicfatbeile im Ganzen aus dem Gehörgang ausge- 
schält, und 2) erwiess es sich als nicht noth wendig den Gehörgang 
von aussen abzumeisseln, sondern es genügte eine rings um das 
Trommefell gehende Abmeisselung im innersten Theil des Meatus.** 
Benutzt wurde ein Häkchen aus weichem Eisen, um den Stein heraus- 
zurollen. Heilung per primam, ohne Verengung des Gehörganglumens. 

Rumler. 

Mittleres Ohr. 

27. lieber die Classifikation und Aetiologie der Mittelohrentzündungen im 

Allgemeinen. Von Prof. Dr. Gradenigo in Turin. AUgem. "Wiener 
med. Zeitung, No. 30 u. 31, 1891. 

28. Collapsus de la membi*ane du tympan. Von Dr. Lichtenberg in Buda- 

pest. Revue de Laryngol. etc., No. 20, 1801. 

29. De la surdit^ determin^ par le tympan ou les osselets dans Fotite moyena« 

B^che et des moyens d^y remedier. Von Dr. 0. Miot. Revue de 
Laryngol., d'Otol. etc., No. 16 und 17, 1891. 

30. Thirteen Gases of partial deafness with strictu^ of the Eustachian Canal, 

treated with electrolysis. Von Dr. Larsen Utke in Kopenhagen. 
Nord. med. Arkiv Bd. XXIII, No. 10. 

31. Einiges über die kllnisohe Bedeutung bestimmter Trommelfellperforationeii. 

Aus der Ohrenklinik zu Jena. Von Dr. Müller. Arch. f. Ohrenheilk. 
Bd. XXXn, S. 85. 

32. Schnupftabak als Ursache einer akuten Mittelohrentzündung. Von Dr. 

Haug in München. Ibid. 6. 171. 
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33. Akute Entzündung im Mittelohre und Facialisparalyse nach dem Gebrauche 

von Sonden der Eustachi'schen Röhre. Von H. V. Würdemann. 
Ophthalm. Record., Dec. 1891. 

34. Excieion des Trommelfells^ Hammers und Ambosses als Behandlungs- 

methode bei Otitis media catari'halis chronica und bei Otitis media 
purulenta chronica. Von Charles H. Burnett. Joum. of Americ. 
med. Assoo. 26. Sept. 1891< 

35. Deux cas de gu^rison de suppuration chronique de la caisse ä la suite 

de l'excision du marteau. Yon Dr. Luc. Arch. internat. de Laryngol. 
etc., No. 5, 1891. 

36. Caries des Hammerkopfes. Von Dr. Uchermann in Christiania. Magazin 

for Lagewidensk. Oct. 1891. 

37. Otite suppui'^e acoidents cerebraux k la 6uit6 du tamponnement post^rieur 

dans une epistaxis graye. Von Dr. GelH. Bull, de la soc. de Laryng. 
etc., 6. Not. 1891. 

38. Om Cerebraltilfölde ved den kroniske Otitis media. Von Dr. K. Poulsen 

in Kopenhagen. Nord. med. Arkiv Bd. XXIII, No. 8 u. 15. 

39. Contribution k Tötude des absc^s du cervelet cons^cutifs aux otites. Von 

Dr. L. G. Jourdanet. Th^se de Lyon 1891. 

40. lieber otitischen Hirnabscess. Von Dr. Jansen in Berlin. Berl. klin. 

Wochenschr. No. 49, 1891. 'k 

41. Doppelseitige Necrose der Schnecke mit consecutiver Meningitis u. letalem 

Verlauf. Von Dr. Em an. Max in Wien. Wiener med. Wochenschr. 
No. 48 ff. 1891. 

42. Die Spätnaht nach der künstlichen Eröffnung (Trepanation) des Warzen» 

fortsatzes. Von Prof. Dr. Jos. Grub er in Wien. Internat, klin. 
Rundschau No. 32, 1891. 

27) Gradeni^o theilt die Krankheiten des Mittelohres in zwei 
Hauptgruppen, welche durch die Pathogenesis mit einander verbunden 
sind. Die eine Gruppe umfasst die acute und die eitrige Mittelohrent- 
zündung, als deren Ursache eine von der Nasen- und Rachenhöhle fort- 
geleitete Infection nachzuweisen ist. Auch für die zweite Gruppe, die 
catarrhalische und die sclerosirende Mittelohrentzündung kann nach 
Gradenigo und Maggiora, wenigstens in einer bestimmten Periode 
d«r Krankheit eine infectiöse Ursache angenommen werden. Grade- 
nigo unterscheidet bei den catarrhalischen Mittelohrentzündungen eine 
acute — eine subacute ^und eine chronische Periode. Die letzere ist 
nach Gradenigo der sclerosirenden Mittelohrentzündung (autorum) 
entweder identisch oder nur eine Varietät desselben krankhaften Pro- 
cesses. In den acuten oder subacuten catarrhalischen Formen consta- 
tirten Gradenigo und Maggiora das reichliche Vorhandensein von 
pyogenen Coccen (Staphylococcus pyogenes aureus et albus) im Inhalte 
der Nasen- Rachenhöhle und der Eustachi 'sehen Trompete, in chron. 
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Stadium hingegen waren patbogene Mikroorganismen nicht nach- 
zuweisen. Es handelt sich . also, wenn die catarrh. Ohrenent- 
zündung ins chron. Stadium übergeht, nicht mehr um einen infectiösen 
Vorgang, sondern um eine Alteration in den Ernährungsbedingungen 
der Schleimhaut, die secundär der vorausgegangenen Infection nach- 
folgt. Jos. Pollak. 

28) Bei dem vorliegenden Fall hatte sich in Folge eines lang- 
Jährigen Catarrhs der Nase und der Tube eine Atrophie des Trommel- 
fells gebildet, welche zu hochgradiger Erschlaffung desselben führte. 
Verfasser nennt diesen Zustand Collaps des Trommelfells. Besonders 
interessant ist bei diesem Fall, dass bei der Untersuchung ausser den 
gewöhnlich sichtbaren Theilen des Mittelohrs das Hammergelenk, die 
Nische des runden Fensters, der Muscul. tensor, die Chorda tympani, 
der verticale Ambossfortsatz, das Steigbügelköpfchen und die Sehne des 
Muscul. stapedius iu sehen waren. Lichtenberg hofft durch gal- 
vanocaustische Abtragung einer grösseren Partie des Trommelfells, 
nachdem wiederholte Incisionen nicht zum Ziele geführt hatten, 
Besserung zu erzielen. Bok. 

29) Miot schlägt für die Fälle von Taubheit, welche durch das 
Trommelfell oder die Gehörknöchelchen bei trockener Mittelohrent- 
zündung veranlasst sind, ein von ihm mit Erfolg angewandtes Operations- 
verfahren vor, wenn ihn die andern üblichen Behandlungsmethoden im 
Stiche gelassen haben. Er unterscheidet dabei zwei Arten des Ver- 
fahrens. Bei der ersten wird das Trommelfell und der Griff des 
Hammers exstirpirt; bei der zweiten (radicalen) wird das Trommelfell, 
der Hammer und der Araboss herausgenommen. Der der Operation zu 
Grunde liegende Gedanke ist die Nothwendigkeit, eine künstliche 
Oeffnung im Trommelfell zu erhalten. Die Herausnahme des Trommel- 
fells und des Hammergriffs genügt, wenn das Trommelfell stark ver- 
dickt, die Kette der Gehörknöchelchen freibeweglich ist und die Bildung 
einer narbigen Membran nicht zu befürchten ist. Ist jedoch die Be- 
weglichkeit der Gehörknöchelchen gehindert und Narbenbildung an 
Stelle des Trommelfells zu befürchten oder bereits eingetreten, so muss 
der ganze Hammer und Amboss entfernt werden. Bei der Operation 
selbst muss man sich hauptsächlich davor hüten, die Chorda tympani 
nnd den Steigbügel zu verletzen. Ist die Operation in der richtigen 
Weise gemacht, so stellt sich keine Complication ein, ausser einer mehr 
oder weniger starken Secretion, welche meistens sehr rasch verschwindet. 
Das Besultat ist sehr günstig, sowohl was das Ohrensausen als die 
Taubheit anbetrifft, welche letztere oft erstaunlich gebessert wird. 
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Für die Nachbehandlung empfiehlt sich die Anwendung von Vaseline 
mit geringem Znsatz von Jod. Zum Schluss theilt Verfasser 5 nach 
dieser Methode behandelte Fälle mit, bei denen das Resultat ein sehr 
günstiges zu nennen ist. Bok. 

30) Larsen Utke hat die electrolytische Behandlung von Stenose 
der Tuba Eust. (in 13 Fällen) angewendet, sowie sie von Dr. Steaven- 
son in „Lancet" vom 24. November 1888 beschrieben ist (7 Fälle). 
Nicht mal die bescheidensten Vorhoffnungen hat er dadurch erfüllt 
gesehen und bezeichnet die Methode als verwerflich. 

V. Bremer. 

31) Müller unterscheidet die Perforationen, abgesehen von Ur- 
sachen, welche ihnen zu Grunde liegen, nach: Sitz, Form, Grösse und 
Zahl. Von den Perforationen in der unteren Troramelfellabtheilung, 
welche intermediär (zwischen Hammergriff und Knochenfalz) gelegen 
sind und gewöhnlich bei acuten Mittelohrprocessen auftreten, scheidet 
Müller die am Lichtkegel gelegenen als besondere Abtheilung aas, 
da letztere eine ungünstigere Prognose bieten : „sich schwerer schliessen 
und hochgradige Störungen verursachen. „Die erschwerte Schliessung 
der Durchbruchsstelle mag in diesen Fällen wohl darin ihren Grund 
haben, dass die Fasern des Lichtkegels kürzer und stärker gespannt 
sind, als die sie umgebenden Radiärfasern und als Haftband für das 
untere Ende des Hammergriffs anzusehen sind. Daraus geht hervor, 
dass bei mehr oder weniger zahlreichem Zugrundegehen von Lichtkegel- 
fasern der Hammergriff, seines normalen unteren Haftbandes beraubt, 
nach innen weicht, dass die dem Lichtkegel benachbarten radiären 
Trommelfellfasern straffer angespannt werden, und dass dadurch ihre 
normale Ernährung und ihr Regenerationstrieb beeinträchtigt wird". 
Centrale Perforationen nennt Müller die, „welche unmittelbar an 
dem unteren Hammergriffende sich befinden und diejenigen Radiärfasern 
zerstört haben, welche von den Circularfasem frei bleiben." Die cen- 
tralen Perforationen treten zunächst als nierenförmige auf, bei 
grösserem Schmelzen der Perforationsränder werden sie herzförmig 
und endlich Totalperforationen. Müller bespricht die Therapie 
der „Lichtkegel-, nieren-und herzförmigen und Totalperforationen, welche 
hauptsächlich in Tenotomie des Tensor tympani besteht. Es wird 
damit bei beweglicher Steigbügelplatte das Labyrinth entlastet und 
damit schwinden die subjectiren Geräusche, Kopfdruck und Schwindel. 
Die Radiärfasern werden entspannt und durch Beseitigung der Zerrung 
in der Kette der Gehörknöchelchen ein Eiterung hervorrufender Reizzu- 
stand aufgehoben. „Bei grösseren Defecten am Trommelfell, vor Allem 
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bei der Einschmelzang des Trommelfells bis auf den oberen Band mit 
perspectiviscber Verkürzung des Hammergriffs, sowie bei den Total- 
perforationen schliessen wir an die Tenotomie sogleich die Extraction 
des Hammers, resp. des ankylosii*ten Hammer-Amboss an'S weil 
dies das einzige Mittel ist zur definitiven Beseitigung der Otorrhoe. 
Die Richtigkeit seiner Ansichten belegt Maller durch 9 Kranken- 
geschichten (an 6 Patienten mit Lichtkegelperforation, 2 mit nieren- 
förmiger, 1 mit herzförmiger Perforation.) „In allen Fällen sistirte bei 
denjenigen Patienten, die mit secernirenden Mittelohren in Behand- 
lung getreten waren (6 Fälle) nach wenigen Tagen, meist schon am 
folgenden Tage die Secretion". Die Perforation verkleinerte sich, in 
7 Fällen trat Hörverbesserung auf und „zwei Mal konnte durch die 
Tenotomie eine völlige Beseitigung lästiger subjectiver Erscheinungen 
herbeigeführt werden." Rumler. 

32) Patient, kein Gewohnheitsschnupfer, hatte eine Prise genommen ' 
und musste heftig niesen. „Er wollte die Exspiration unterdrücken 
und nieste bei völlig geschlossenem Munde, den Kopf nach abwärts 
gebeugt. Sofort das linke Ohr ,,wie verschlagen". Heftige Schmerzen 
und Schwerhörigkeit, nach 3 Tagen erst von Hang untersucht. Patient 
war früher nie ohrenkrank. Es fand sich eine heftige Mittelohr- 
entzündung links. Bei der Paracentese dringt neben massigem Blut 
das eitrige Secret aus der Wundöffnung und an der zum Aufsaugen 
des Secrets eingeführten Watte finden sich Schnupftabakkörner. Auch 
am nächsten Tage wurden noch drei kleine Parthien Schnupftabak 
entfernt. Rum 1er. 

33) Würdemann behandelte einen Fall von Strictur der 
Eustachischen Röhre mit Sondirung, als plötzlich eine acute Eiterung 
der Trommelhöhle mit Facialisparalyse der behandelten Seite auftrat. 
Er glaubt, dass die Infection von der Sonde herrührte, welche nicht 
ordentlich gereinigt und aseptisch war. Die Heilung der Entzündung 
und Paralyse war vollständig. Swan M. Burnett. 

34) Als Indicationen für die Excision des Trommelfells und der 
beiden grösseren Gehörknöchelchen werden von Burnett folgende 
angesehen: 1) Taubheit, Ohrensausen und Ohrenschwindel bei Otitis 
media catarrhalis chronica, besonders wenn Adhäsionen zwischen der 
Membran und dem Promontorium und Zeichen von Synechie zwischen 
den Knöchelchen vorhanden sind; 2) Eiterung, Taubheit, Ohrensausen, 
Ohrenschwindel, Kopfschmerz oder wiederholter Ohrenschmerz bei Otitis 
media purulenta chronica. Die Operation wird in allen Fällen in der 
Narcose ausgeführt. Der beginnende Einschnitt geschieht in Fällen 
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von chronischem Catarrh hinter dem knrzen Hammerfortsatz und dem 
Amboss, wobei das Steigbügelgelenk freigelegt wird. Der Amboss wird 
dann von seinen Verbindungen abgetrennt und entfernt. Die Sehne 
des Tensor tympani wird durchtrennt und das Trommelfell durch einen 
Kreisschnitt an seiner Peripherie abgelöst und mit dem daran hängenden 
Hammer entfernt. Er hatte in keinem Falle die Operation ausgeführt, 
ohne dass alle anderen rationellen Methoden versucht worden waren. 
Kein Fall von chronischem Catarrh hatte ein schlimmes Resultat, selbst 
wenn kein gutes erreicht worden war. Dabei erfolgte fast immer eine 
Erleichterung des Druckgefühls und der Fülle in den Ohren. Das 
demnächst constanteste Resultat bestand in Besserung des Ohrensausens 
und Ohrenschwindels, doch weniger häufig in Verbesserung des Gehörs. 
In Fällen von Otitis media purulenta chronica hat die Operation nicht 
verfehlt, die Eiterung in jedem Falle zu heilen. In Fällen von Atticus- 
Erkrankungen mit normalem Atrium und mit einer Perforation in der 
Membrana flaccida allein ist dieöe Operation das einzige Heilmittel. 
Das Gehör bessert sich im Allgemeinen und Schwindel, Kopfschmerzen, 
Ohrensausen und die häufigen Eiteransammlungen werden permanent 
geheilt. Es werden die allgemeinen Resultate des Autors aus einer 
beträchtlichen Erfahrung, aber ohne Anführung einzelner Fälle ange- 
geben. Swan M. Burnett. 

35) Luc berichtet über zwei Fälle von chronischer Mittelohr- 
eiterung, welche nach Eitraction des Hammers zur Heilung gelangten. 
Die Indication für dieses Verfahren wird dadurch gegeben, dass 
entweder der Hammer (oder die Gehörknöchelchen) den Ausgangspunkt 
für die chronische Eiterung bilden, oder dass es erst nach Entfernung 
des Hammers möglich ist, eine genaue Cürettirung der ganzen Pauken- 
höhle vorzunehmen. Bok. 

36) In der medicinischen Gesellschaft zu Christiania stellte 
Uchermann einen Patienten vor, dem wegen langjähriger, stinkender 
eitriger Otorrhoe der Hammer entfernt worden war. Er warnt davor, 
bei jedem Fall von Caries der Gehörknöchelchen diese gleich zu ent- 
fernen, besonders wenn das Gehör noch gut ist (Flüstersprache auf 
2 — 3 M.). In vielen Fällen kann man noch mit Medicamenten aus- 
kommen. — Für die Function ist es nicht gleichgültig, ob man den 
Amboss ebenfalls entfernt oder nicht. — In vielen Fällen genügt es, 
den Hammer allein zu entfernen, auch wenn der Amboss mitergriffen 
-ist. Es hat den Vortheil, dass man den Hammer dicht umschneiden 
kann, wobei ein geringerer Substanz Verlust und sicherere und schnellere 
Narbenbildung eintritt. Gewöhnlich ist auch in diesen Fällen das 
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Besultat der Hörfähigkeit besser, als wenn man den Amboss mitentfernt, 
Yorausgesetzt, dass derselbe noch in Verbindung mit dem Steigbügel 
ist. Jedenfalls ist es nicht schwierig, den Amboss noch später zu 
entfernen, falls dies nothwendig, um schneller den Ausflnss zn beseitigen. 

Uchermann. 

37) Gelle zählt die Häufigkeit der eitrigen Ohrenentzündung 
nach der hinteren Tamponade der Nasenhöhlen auf. Diese Oomplication, 
welche heute jeder Specialist kennt, ist noch vielen praktischen Aerzten 
unbekannt. Der Verf. zeigt, dass die Ursache nicht in dem mehr 
oder weniger guten Tampi^n zu suchen ist, sondern dass die Tampouade 
selbst schadet und dass je länger der Tampon an Ort und Stelle bleibt, 
desto grösser die Gefahr ist. Beizufagen ist, dass das Nasenbluten 
symptomatisch für eine Ohrentzündung sein kann. — In der Discussion, 
welche auf diese Mittheilung folgt, sind Saint-Hilalre, Ohatellier, 
Lubet-Barbon, Luc, Gougenheim einig über die Schädlichkeit 
der hinteren Tamponade und ihre am häuJßgsten vorkommende Nutz- 
losigkeit bei der Behandlung des Nasenblutens, welches, wie man 
heutzutage wohl weiss, meistens in der vorderen Parthie der Scheide- 
wand entsteht. Gelle. 

38) P u 1 8 e n berichtet in einer umfangreichen sehr lesenswerthen 
Abhandlung über 36 diesbezügliche Krankheitsfälle, von denen 4 geheilt 
wurden, während 32 starben (13 Fälle von Hirnabscess mit 2 Heilungen, 
12 von Sinusthrombose mit 1 Heilung, 10 von Meningitis mit 1 Heilung, 
1 von Haemorrhagia meningealis basis cerebri). — Schliessen sich an 
eine chronische Otitis media Erscheinungen von Seiten des Gehirns an 
und kann Eiterretention in der Paukenhöhle oder im Warzenfortsatz 
ausgeschlossen werden, so kann es sich um vier Möglichkeiten handeln : 
Hirnabscess, Meningitis, Sinusthrombose und epiduraler Abscess. — 
Die Diagnose kann leicht sein, wenn die verschiedenen Symptome in 
charakteristischer Weise ausgeprägt sind. Meistens ist jedoch das 
Krankheitsbild so verwischt, dass man kaum zu einer Wahrscheinlich- 
keitsdiagnose gelangt. — Der Hirnabscess sitzt gewöhnlich im Lobus 
temporalis (9 Fälle, 7 Erwachsene, 2 Kinder), seltener im Kleinhirn 
(4 Fälle, 3 Erwachsene, 1 Kind). Er verläuft oft vollständig latent, 
ohne Fieber, ohne objective Symptome. Der letale Ausgang kann 
durch eine geringe Gelegenheitsursache hervorgerufen werden, indem 
ein Durchbruch nach den Ventrikeln oder diffuse Meningitis zu Stande 
kommt. In der Kegel treten auf Kopfschmerzen (z. Theil in Anfällen), 
Uebelkeit und Erbrechen, Schwindel, häufig etwas Fieber und Puls- 
verlangsamung. Seltener findet man Paresen und Krämpfe (Strabismus, 
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Sprachstörnogen etc.). — Die Tcmperatnr ist. wenn flberhwipt, wenif 
erhöht. In Jem einen i^eheilten Fall* war die Temperatnr bei der 
Aufnahme 41 **. Nach Anfineisäelnng des Warzenfortoatzes fiel sie bis 
znr Norm nnd stieg später wieder an. Bei der Trepanation des Gehirns 
wnrde ein epidnraler Abstess eröffnet, worauf die Temperatnr bis 37 " 
fiel und sii-b anf dieser Höhe erhielt trota der stärksten Cerebral- 
erscbeinnngen (Sopor nnd Paresen). — In einem anderen Falle betrug 
die Temperator bei der Antnahme 37.5**. Pnb 56. Seit 14 Tagen 
bestanden Schmerzen im linken Ohr nnd in der Schläfeng^end, 
Somnolenz nnd Srhwindelanßlle. Am Tage der Besection traten 
Krämpfe in allen vier Eitremitäten anf mit Cyanose and Bewnsstlosig- 
keit. Nach der Trepanation wurde eine Abecessfa5hle toh der Grösse 
einer doppelten Wallnoas erötfoet. Sofort verschwanden die Krämpfe. 
Temperatur am . Abend 38,1", am nächsten T^ 37,5. Pnts 80. 
Später reactionsloaer V^lanf. — Von Dmcksvmptomen sind ziemlich 
constant Kop&chmerzen, Somnolenz nnd PnJsverlangsamnitg. Die Kopf- 
sehmerzen können in der Schläfen- oder Hinterhanptsgegend localisirt 
swin, meistens sind sie diffns. Nearitis optica wnrde nicht gefanden. 
Für die Diagnose ist das wechselnde Änftreten der sensoriellen Er- 
scheinungen Ton Werth. Pathognomonisch ist keins der angefQhrten 
Symptome, am meisten noch die Pnlsverlangsamnng, weiche sich jedoch 
auch bei einem grossen Epidnralahscess findet. Ton Herdsymptomen 
bei Tempora labscessen wnrden in 9 Fällen Paresen der Muskeln der 
entgegengesetzten Eitremitäten gefnnden (Compreseion des Linsenkerns 
nnd der motorischen Bahnen der Extremitäten in der Capsula externa. 
Sensorische Aphasie wurde nicht gefunden (wie in den Fällen tob 
Schede und Watson Cheyne). Auch diese Symptome sind nicht 
pathognomonisch und können auch hei Epidnralahscess vorkommen 
(wahrscheinlich in Folge von collateralem Oedem, Fall von Salzer). — 
Herdsymptome vom Kleinhirn aas, wie tanmelnder Gang, wnrden nicht 
gefanden, andere Symptome, wie Nackensteifigkeit nnd Nackenschmerzen, 
nur in einem Fall; dieselben treten Qbrigens auch bei Meningitis auf 
Differential-diagnostisch ist Ton Wichtigkeit, dass der Abscess fast 
aasschliesslieb bei chronischer Mittelohren tzfin dang vorkommt. Die 
Entwickelung desselben kann auch chronisch sein, dauert jedoch in den 
llen anscheinend nnr einige Tage oder Wochen. — Als 
I -anatomischer Befand ergab sich bei Abscessen im Lohns 
Cari5se Deetniction des Tegmen tympani (2 Mal), circnm- 
ige Meningitis an der L'nterfläche des Lohns nnd Ter- 
lit der Pars petrosa (3 Mal). In manchen Pfillen jedoch 
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scheinen die Gehirnhäute vollständig frei zq sein. Die Infection ist 
hier wahrscheinlich den Piagefassen gefolgt. — Der Abscess sitzt 
gewöhnlich in der unteren Hälfte des Lobus. — Bei Abscessen im 
Kleinhirn findet man gewöhnlich cariöse Destruction der Warzenfortsatz- 
zeUen oder eine eitrige Sinusthrombose (in 3 von den 4 Fällen). Im 
vierten Fall wurde Eiterung in der Umgebung des Foramen jugulare 
gefunden, wahrscheinlich fortgeleitet entlang dem Aquaeductus Cochleae 
oder Nervus acusticus. — Bei Meningitis bestehen die Symptome 
wesentlich in Kopfschmerzen, allgemeiner Hyperästhesie, hohen Tempe- 
raturen und Pulsbeschleunigung. Bald kommen hinzu Delirien, Spasmen 
in den Extremitäten, Trismus, Strabismus. Ist auch die Medulla spinalis 
ergriffen, so treten ' lancinirende Schmerzen in den unteren Extremitäten, 
oft in sehr heftiger Weise, Opisthotonus und Steifigkeit der Nacken- 
muskeln auf. — Die Pupillen sind bei Meningitis cerebelli (auch bei 
Kleinhirnabscess) im Anfang contrahirt, später dilatirt. — In 3 von 
den 8 Fällen wurde keine directe Verbindung zwischen dem Ohrenleiden 
und der Meningitis gefunden. In einem Falle fehlte das Dach der 
Paukenhöhle in Folge von ülcerationsprocessen ; in 2 Fällen fand sich 
viel Eiter in der Fossa sigmoidea (in einem davon Perforation nach 
den Warzenfortsatzzellen). In 2 Fällen war die Infection möglicher 
Weise entlang dem Nervus acusticus fortgeleitet worden. Die Meningitis 
war in allen diffus, am stärksten ausgesprochen an der Basis. 

Bei Sinusthrombose findet man hohes Fieber, wiederholte Frost- 
anfälle und die gewöhnlichen Cerebralerscheinungen. Kommt dazu 
Oedem über dem Processus mastoideus, der Schläfen gegend, den Augen- 
lidern, Schwellung und Eöthung der Conjunctiven, Exophthalmus 
(Thrombose des Sinus cavernosus), sowie namentlich Schwellung und 
Empfindlichkeit entlang der Vena jugularis interna, oder fühlt man die 
Vena jugularis externa als einen harten empfindlichen Strang an dem 
ödematösen Halse, so ist die Diagnose ziemlich sicher. — Diese eigentlich 
pathognomonischen Zeichen wurden in allen 12 Fällen nur 2 Mal 
beobachtet; die richtige Diagnose wurde, überhaupt nur einmal gestellt. 
In einem Falle zeigte sich Infiltration am Halse unterhalb des Warzen- 
fortsatzes, im anderen Oedem der Augenlider. Der Puls war 80 — 100 
und darüber; pyämisches Fieber, metastatische Lungenabscesse. In 
3 Fällen traten Metastasen in den Gelenken auf. — Nicht selten findet 
man bei Sinusthrombose epidurale und subdurale Abscesse, die subduralen 
gewöhnlich in der Fossa sigmoidea. 

Als Operationsmethode, die Verf. eventuell einschlagen würde, 
empfiehlt er folgende : Kommt es im Verlauf einer Mittelohrentzündung 
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ZU cerebralen ErscheinnngeD, so muss zunächst auf eine Eiterretention 
in der Paokenhöhle oder im Warzenfortsatz geachtet werden. Auch 
wenn die Symptome för letztere fehlen, würde er eine Eröffnung des 
Warzenfortsatzes machen. Bestehen die Symptome fort and ist keine 
sichere Diagnose gestellt, so würde er in der Richtung auf den Sinus 
transversus trepaniren (l'' hinter und ^4^ über dem Centrum des 
knöchernen Gehörganges. Vielleicht findet man hier einen epiduralen 
Abscess. Die Fossa sigmoidea kann mit der Sonde untersucht werden. 
Findet man keinen Abscess, aber die Wand des Sinus mit Eiter belegt, 
so würde er eine Function des Kleinhirns versuchen. Um Platz zu 
bekommen, wäre es nun nöthig, die Besection etwas nach hinten und 
unten auszudehnen. Bei negativem Resultat würde er den Sinus 
punktiren, und wenn Eiter sich zeigt, incidiren. Ist die Wand des 
Sinus normal, so wurde er erst wegen eines eventuellen Temporal- 
abscesses trepaniren (I^'a** über und hinter dem Gehörgange). Vielleicht 
findet man hier einen epiduralen Abscess, wenn nicht, so folgt die 
Function des Lobus. Wird hier ebenfalls nichts gefunden, so würde 
er wie oben Kleinhirn trepaniren und punktiren. Wird jedoch Eiter 
gefunden, so ist die Trepanationsöffnong zu erweitem und die deckenden 
Hautparthien zu entfernen. Vielleicht könnte man auch die temporäre 
Resection nach Wagner anwenden. Die Temporalabscesse wurden 
6 Mal rechts und 8 Mal links gefunden, die Sinusthrombose 8 Mal 
rechts und 3 Mal links, die Kleinhimabscesse 3 Mal links und 1 Mal 
rechts, die Meningitis 6 Mal rechts und 3 Mal links. 

üchermann. 
39) Die Complicationen, welche von Seiten des Kleinhirns im An- 
schluss an Ohrentzündungen auftreten können, sind weniger häufig, als 
diejenigen, welche die Gehirnhäute und das Grosshim betreffen. In 
seiner Inauguraldissertation theilt Jourdanet mehrere Beobachtungen 
mit und bringt einige aufklärende Bemerkungen zu dieser Frage. Die 
Kleinhimabscesse sind viel häufiger beim Erwachsenen als beim Kind 
und können manchmal (5 %) mit solchen des Grosshims zusammen 
vorkommen. Manchmal findet man sie getrennt von dem ursprünglichen 
Entzündungsherd durch eine Lage gesunden Gewebes, in der Regel sind 
sie mit demselben vereinigt. Sie können complicirt sein mit Sinus- 
thrombose, Meningitis der Basis, visceralen Laesionen etc. Die Diag- 
nose dieser Tumoren ist besonders schwierig und der Autor fügt 
darüber nichts Neues bei. Am häufigsten kommt es nach einer erfolg- 
losen Trepanation in der Höhe des Temporal-sphenoidal-Lappens vor, 
dass man dazu geführt wird, das Kleinhirn zu trepaniren. In dem 
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Kapitel über den operativen Eingriff zeigt der Verfasser den . mit Sorg- 
falt ausgewählten Angriffspunkt für die Trepankrone. Derselbe liegt 
(zugleich mit Poirier) in der Mitte einer Linie, welche die Spitze des 
Processus mastoideus mit dem Tuberculum occipitale externum ver- 
bindet. Grelle. 

40) Jansen berichtet über einen Kranken, bei dem aus den 
sich allmälig steigernden Lähmungserscheinungen eine genaue Lage- 
bestimmung eines Abscesses im Schläfelappen gemacht werden konnte. 
Die Operation bestätigte die Richtigkeit der Annahme. Die Lähmungs- 
erscheinungen bildeten sich zurück und konnte der Kranke nach zwei 
Monaten als geheilt entlassen werden. Zu Hause erkrankte Patient 
aber nach einigen Tagen wieder unter denselben Erscheinungen wie 
vorher, wurde bewusstlos und starb. Jansen berichtet sodann über 
die otitischen Hirnabscesse, welche an der Kgl. Universitäts-Ohrenklinik 
zu Berlin in den letzten 2^2 Jahren beobachtet wurden. „Es sind 7 
Hirnabscesse auf rund 5000 eitrige und entzündliche Processe des 
Mittelohres.** „Diagnosticirt und localisirt wurde ein Abscess im 
rechten Schläfenlappen bei dem operirten Kranken. Als wahrscheinlich 
diagnosticirt aber nicht localisirt, wurde ein Abscess im linken Schläfen- 
lappen — der einzige, bei dem der Warzen fortsatz nicht eröffnet war. 
Eine intracranielle Complication überhaupt wurde bei zwei Kleinhirn - 
abscessen angenommen, deren rascher letaler Ausgang einem erneuten 
Eingriffe zuvorkam. „In den drei übrigen Fällen wurden wir bei der 
Section von dem Befunde überrascht.** Rumler. 

41) Der Fall betraf einen 23-jährigen Mann, der seit den im 7. 
Lebensmonate überstandenen Blattern, an beiderseitiger eitriger Mittel- 
ohrentzündung litt. Das Uebergreifen des Paukenhöhlenprocesses auf 
das innere Ohr war linkerseits durch acut auftretendes Fieber mit 
Kopfschmerzen und Erbrechen gekennzeichnet, während am rechten Ohre 
die Erkrankung unter weniger stürmischen Erscheinungen einsetzte; 
dementsprechend brauchte der Sequester am rechten Ohre bis zur Ex- 
foliation 7, im linken nur 3 Monate; die Facialislähmung rechterseits 
trat erst in zweimonatlichem, links schon nach einmonatlichem Bestände 
der Schmerzen ein. Rechterseits war die ganze Schnecke sequestrirt, 
linkerseits präsentirte sich das ausgestossene Knochenstück als eine 
V» Cm. lange, schwach gekrümmte Röhre, welche in ihrem Inneren 
durch eine Querwand in zwei Hälften geschieden war, und der unteren 
Schneckenwindung angehörte. Die Hörprüfung ergab absolute Anaesthesin 
beider Hörnerven gegen Sprache und Geräusche, die Stimmgabeln 
c 2, c ^, c *, werden weder durch Luft, noch durch Knochenleitung gehört, 
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c ^ und c an den Applicationsstellen wohl gefühlt, ohne dass damit 
eine Gehörswahrnehmung verbunden war. Was die Schmerzen anbe- 
langt, so waren dieselben das erste Symptom des Ergriffenseins des inneren 
Ohres, rechterseits, bei geringerer Heftigkeit auf einen grösseren Zeit- 
raum vertheilt, linkerseits von grösserer Intensität aber kürzerer Dauer, 
intermittirend. Gleichgewichtsstörungen traten, solange die Labyrinth- 
affection nur einseitig war, wenig in den Vordergrund; als aber auch 
die zweite Seite erkrankte, machten sich die Ausfallserscheinungen in 
so hohem Grade geltend, dass der Patient nicht die geringste Bewegung 
machen durfte, ohne sich der Gefahr auszusetzen, bald nach der rechten, 
bald nach der linken Seite zu fallen. Erst allmälig nahmen die 
Gleichgewichtsstörungen ab, ohne aber vollständig zu schwinden. — 
Subjective Geräusche (Sausen) kamen auf dem ersterkrankten rechten 
Ohre erst nach Entfernung der Schnecke zum Vorschein und hatten 
intermittirenden Character, auf der linken Seite traten sie bereits vor 
Beginn der Schmerzen auf, anfänglich continuirlich, später intermittirend 
und immer seltener werdend. Der Patient ging schliesslich an Meningitis 
zu Grunde. Sectionsbefund mangelt leider. Pollak. 

42) Durch die Anwendung der Spätnaht nach der Trepanation 
des Warzenfortsatzes lässt sich die Krankheitsdauer wesentlich abkürzen. 
Zweckmässig erscheint sie G ruber 1) in jenen Fällen, wo die Ergeb- 
nisse der Operation dieser die Bedeutung eines Explorativeingriffes ver- 
schaffen, man sich aber wegen anderweitiger Vorkommnisse nicht ent- 
schliessen konnte, gleich nach der Operation die Vereinigung vorzu- 
nehmen, während diese Bedenken später gegenstandslos wurden und 
2) in allen anderen Fällen, wenn die localen und allgemeinen Er- 
scheinungen darauf deuten, dass das Offenhalten der Wunde nicht mehr 
erforderlich ist, und zwar auch dann, wenn die Operationshöhle noch 
sehr tief ist. Dagegen muss von der Spätnaht ganz abgesehen werden 
in jenen Fällen, wo die Wundhöhle im Warzentheile mit einem nach- 
barlichen eiternden Entzündungsherde communicirt, insolange der 
Letztere nicht der Heilung zugeführt ist. Was den Zeitpunkt, wann die 
Spätnaht gemacht werden darf, anlangt, so schreitet Grub er zur Ver- 
einigung der Wundränder, wenn zwischen der Wundhöhle und der 
Trommelhöhle keine Communication bestand, oder die Communication 
nach einer bestimmten Zeit aufgehört hat, die Eiterung in der Wund- 
höhle am Warzenfortsatze nicht grösser ist und die Granulationen nicht 
sehr fungöser Natur sind. Desgleichen macht Grub er die Spätnaht, 
wenn selbst bei Communication der Wunde mit der Paukenhöhle in dieser 
selbst durch längere Zeit die Eiterung total aufgehört hat, und das 
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Befinden des Kranken keine Contrainiication gegen das Verfahren 
bietet. Was die Operation der ^»atnaht selbst betrifft, so sollen die 
Hafte nach genauer Desinfection der Wnndflächen, nicht blos dnrch die 
Haut, sondern durch möglich alle den Knochen deckenden Weichgebilde, 
das Periost inbegriffen, geführt werden and ebenso sollen möglichst 
viele Hafte amgelegt werden, um den innigen Contact der Wandränder 
in der ganzen Länge der Wände za erzielen. In solchen Fällen, wo 
niekt mit Sicherheit zu bestimmen ist, ob die Eitenmg in der Tiefe 
scb^n in dem Grade abgenommen hat, dass anf den künstlich dnrch 
die Trei^nation erzeugten Abzngscanal verzichtet werden kann, lässt 
Grab er den anteren Wandwinkel offen and führt dorch denselben 
einen dünnen Jodoformdocht in die Tiefe. Die sonstige BSehandlnng 
der Naht wird nach gewöhnlichen chirargischen Gesetzen geführt. 

Pollak. 

Nervöser Apparat. 

43. Zur pathologischen Anatomie der rheumatischen Faciali^slähmung. Von 

Prof. Dr. Minkowski. Berliner klin. Woohensohr. Ne. 27, 1891. 

44. Ein Fall von Sohreckneurose mit Gehoranomalien. Von Dr. Freund vl 

Kays er in Breslau. Deutsche med. Wochenschr. No. 31, 1891. 

45. Et Tilfalde af Oerebrospinalmeningitis, komplicieret und Oerelidelse. Död, 

Sektion. Von T. C. Larsen in Kopenhagen. Nord. med. Arkiy 
Bd. XXII, No. 14. 

43) Ein Fall von anzweifelhaft rheamatisdier Gesichtslähmang 
kam darch einen Zafall acht Wochen nach dem Eintritt der Er- 
krankang zar Seetion and dadurch die Nerven zur anatomischen 
Untersachang. Abgesehen von anderen Erschainongen zeigte Pa/tient 
acht Tage nach Eintritt der Erkrankung Herabsetzung der Ge*- 
schmacksempfindung in den vorderen Partien der linken Zungenhälffee, 
Gefühl von Trockenheit in der linken Hälfte der Mundhöhle ; Thränen- 
tränfeln am linken Auge; leichte Steigerung der Gehörsempfindung 
(Hyperakusis) auf dem linken Ohi^e. Bei der Section fand sich: 
„Während der erkrankte Nerv an seiner Wurzel und nach seinem 
Eintritt in den Canalis Falopiae bis zum Ganglion geniculi, ebenso das 
Ganglion selbst, vollkommen normale Verhältnisse darbot, fand sich 
vom Ganglion geniculi abwärts bis in die Peripherie des Nerven eine 
sehr weit vorgeschrittene Degeneration". „Im Nervus petrosus super- 
ficialis major fanden sich nur vereinzelte degenerirte Fasern, desgleichen 
im Nervus stapedius. Der Musculus stapedius macht auf Quer- und 
Längsschnitten einen ziemlich normalen Eindruck. An der Abgangs- 
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stelle der Chorda tympani war der grösste Theil der Fasern degenerirt." 
(Hier fand sich also Hyperämie vereint mit, wenn anch nur geringer 
Degeneration des Nervus stapedius, ein ßefnnd, welcher der Erklärung 
der Hyperämie aus einer gesteigerten Thätigkeit des Muse, stapedius 
nicht entspricht. Eef.) Rum 1er. 

44) Wir heben aus dem interessanten Vortrag nur dL:s auf die 
Hörstörung bezugliche hervor. Ein Blitz fährt unmittelbar neben einem 
Manne in die Erde. Darauf Sausen und Schwindel. Beide Trommel- 
felle, die Haut der äusseren Gehörgänge, die Nasenschleimhaut völlig 
unempfindlich, vollkommene Taubheit links, hochgradige Schwerhörigkeit 
rechts. Die Kopfknochenleitung völlig aufgehoben. Beim Lidschluss 
entsteht links ein subjectiv und objectiv nachweisbares Geräusch, 
augenscheinlich Muskelton von Seiten des Stapediusmuskels, die Be- 
wegung des Trommelfells kann gesehen und durch ein Manometer 
demonstrirt werden. Ohne Zweifel ist die Taubheit durch eine AfFection 
des schallempfindenden Apparates resp. des Centralorganes bedingt. 

Noltenius. 

45) Die Patientin, ein 7 -jähriges Mädchen, wurde schwerhörig am 
10. Krankheitstage der Cerebrospinalmeningitis, vollständig taub am 
16., Tod am 37. Obduction: Die Membr. tymp. gesund. Feine und 
tiefe Gefässinjection überall in der Schleimhaut d. Cav. tymp., Tuba Eust. 
und Antrum mast. ; diese Räume mit muco-purul. Inhalt gefüllt : im 
Porus acust. int. sind die Nerven in Eiter gebettet. Canales semicirculares 
mit röthlichem weichem Gewebe (Bindegewebe mit Fett, degenerirten 
Rundzellen und Blutkörperchen) gefüllt, das häutige Labyrinth nicht zu 
erkennen ; in Vestibulum und der Cochlea wurde ebendasselbe gefunden, 
im linken Vestibulum ausserdem ein wenig Eiter. — Bedeutende puru- 
lente Meningitis convexitatis et baseos; Medulla spinalis ebenso von 
eitrigem Exsudat umgeben. Die mikroscopische Untersuchung des Nervus 
acusticus nebst Nerv, facialis und Cochlea und N. vestibuli ergiebt 
keine pathologische Veränderungen. Die Ohrenkrankheit ist hier 
augenscheinlich direct von der Meningitis verpflanzt und der Verf. 
sieht den Fall an als das Initialstadium der von ihm und Dr. H. 
Mygind (Arch. f. Ohrenheilk. 1890, S. 188) beschriebenen Krankheit 
mit Ossification des Labyrinthes. Bremer. 

Nase und Nasenrachenraum. 

46. Du canal de Jacobson. De la possibilite de le reconnaitre sur le vivant 
et de son role probable dans la pathog^nie de certaines l^sions de la 
cloison nasale. Von Dr. Potiquet. Revue de Laryngol. etc. No. 24, 
1891. 
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47. Einiges über die Bedeutung und die Untersuchungsmethoden der Nasen- 

höhle und des Naeenraohenraumee. Von Prof. Kessel in Jena, 
Oorrespondenzbl. d. Allgem. ärztl. Vereins von Thüringen 1891. 

48. Zur Aetiologie der Rhinitis fibrinosa. Von Dr. Lieyen. Münch. med. 

Wochenschr. No. 48, 1891. 

49. lieber Ozäna. Von Dr. Demme. Deutsche med. Wochenschr. No. 46, 

1891. 

50. Erkrankungen des Hirns nach einfachen Nasenoperationen. Von Dr. 

Wagner in Halle. Münch. med. Wochenschr. No. 51, 1891. 

51. Beiträge zur Chirurgie der oberen Luftwege und Adnexa. Von Dr. L. 

Grünwald in München. Ibid. No. 40. 

52. Notiz zur Anwendung der Trichloressigsäure. Von Dr. Eillian in Frei- 

burg. Ibid. No. 39. 
58. Beitrag zur Anwendungsweise der Trichloressigsäure in der Nase und im 
Bachen. Von Dr. ▼. Szoldrski. Ibid. No. 46. 

54. Ueber Cresoljodid. Von Dr. Petersen. Ibid. No. 30. 

55. Ueber den Nutzen des Oresoljodids bei Kehlkopf- und Nasenkrankheiten. 

Von Dr. v. Szoldrski. Ibid. No. 43. 

56. Neuralgie nasolobaire symptomatique d'une Syphilis nasale tertiaire. Von 

Dr. Gel 14 Bullet, de la soc. Laryngol. etc. de Paris, 6. Nov. 1891. 

57. Ueber Resektion des Septum narium. Von Dr. Gholewa in Berlin. 

Monatsschr. f. Ohrenheilk. No. 9, 1891. 

58. Ueber das Vorkommen der Charkot-Leyden^schen Krystalle in Nasen- 

tumoren. Von Dr. B. Lewy in Berlin. Berliner klin. Wochenschr. 
No. 33, 1891. 

59. Polypes muqueuses des fosses nasales chez les enfants jusqu^k Tage de 

quinze ans. Von Dr. Natier. AnnaL de la policlinic de Paris. 
Juli 1891. 

60. Ein Fall von Rhinosklerom der Nase. Typhus exanthematicus. Schwund 

der Rhinosklerominfiltrationen. Von Dr. L. Lubliner. Berliner klin. 
Wochenschr. No. 40, 1891. 

61. Rhinolit. Von Dr. R. Wagner. Münchener med. Wochenschr. No. 48, 

1891. 

62. Ein Fall Yon doppelseitigen Nasensteinen. Von Dr. Nitsohe in Salzbrunn. 

Monatsschr. f. Ohrenheilk. No. 7, 1891. 

63. Totalexstirpation einer grossen endonasalen Geschwulst durch die Choane. 

Von Dr. Laker. Archiv f. Ohrenheilk. Bd. XXXII, S. 211. 

64. Aspergillusmykose der Kieferhöhle. Von Dr. Zarniko in Berlin. Deutsche 

med. Wochenschr. No. 44, 1891. 

65. Beitrag zur Therapie der Empyeme des Antrum Highmori. Von Dr. Bloch. 

Münch. med. Wochenschr. No. 34, 1891. 

66. Zur Behandlung des Stimhöhlenempyems. Von Dr. Steinthal. Württemb. 

med. Oorrespondenzbl. No. 31, 1891. 

67. La patologia e la chirurgia dei seni nasali. Prof. Vinc. Oozzolino. 

Napoli 1891. 

68. L^istrumentario e la tecnica chirurgia pei seni nasali. Von Demselben. 

Bollet. delle malattie dell* Orecchio etc. No. 6, 1891. 

69. Contribution k T^tude des rapports des tumeurs adenoides naso- 

11* 
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phnryngieiiBe» »Te^ Votite moyeiiae pwnüeiite dironique. Von Dr* 
Wagnier in Lille. Reyne de l«ryitfoL ete, Ko, 14, 1891. 

70. Snr 1^ muroel op^atoire de Tablatioii dee tomeors ad^ioidee du pharynx. 

Yo« Dr. Alb. Raanlt, Arob, intemai de laryngol, etc^ No, 5, 1891. 

71. y^götatioiiB adenoides du pharynx nasaL It4cidive9 earoomateuaet. Mort 

Bubite. Top Dr. Delie d'Tprea, ReTue de laryngoL ete., No. 18,1891. 

72. Oontribntion k l'^de de manifeetations de la Syphilis snr les Tonsille» 

pharing^ et prMpiglottiqne &^^ et 4™« mnygdiJes). Yon Dr. £. J. 
Mouye u. Y, RanUo« 

73. üeber galyanokaustisehe Behandlimg der Kaohendiphtberieu Yon Dr. 

Hagedorn. Dentsche med, Wochensohr. No. 28 n. 29, 1891. 

74. 2nr Therapie der Diphtherie. Yon Dr, 8 1 r ü b i n g. Ibid. No. 48, 1891. 

46) Die Anfflndimg des beim Menschen nnr radimentär ent- 
wickelten Canalis Jacobsonii ist am Lebenden sehr schwierig and 
erfordert grosse IJebnng, um ihn meistens zu finden. Er li«^ in deon 
vorderen unteren Tbeil des Septum oartilaginonm 5 Mm. über dem 
Boden der Nasenhöhle Qud 23 Mm. Yon dem Winkel entfernt, der 
dnroh das Septnm membranacenm nnd die Oberlippe gebildet wird. 
Aeosserlich ist er gekennzeichnet durch einen nnter ihm liegenden 
Wulst, der hauptsächlich aus den Jacobson'schen Knorpeln besteht. 
Die beiderseitigen Canäle sind meistens symmetrisch gelegen. Seine 
Länge beträgt 8 Mm. und endet blindsackformig. Was seine Be- 
ziehung zur Pathologie betrifft, so ist naeh Angabe des Yerfassers far 
seine Betheiligung sehr auffallend, dass gerade an dieser Stelle sehr 
häufig NasenblutuQgen, Perforationen auftreten (sei es in Folge von 
I^ues, Typbus oder anderen Infectionskrankheiten) lupdse Neubildungen 
und Lepraknötchen gefunden werden. Der Verfasser empfiehlt daher, 
den eventuellen Beziehungen des Canals zu den Laesionen an dieser 
Stelle nachzuforschen. Bok. 

47) Kessel schildert zuerst in Etirze die anatomischen und 
physiologischen Verhältnisse der Nasenhöhle und des Nasenrachenraumes. 
Wir beschränken uns einige Ansohannngen des Verfassers hervorzuheben. 
Die grosse Erleichterung, welche die an adenoiden Wucherungen Operirten 
empfinden, besseres Denken, zuweilen auch besseres Hören und Sehen 
deuten Kessel darauf hin, dass der Gehirndruek eine Aenderung^ 
erfa,bren hat^ Durch die Verbindung der Cerebrospinalflussigkeit mit dem 
Lymphgefässsystem der Nase wird die erstere in ihrer grössten Meng'e 
fVei an die Atmosphäre übergefßhrt und giebt die Hauptquelle fflr die 
Feuchtigkeit der Nase ab. Kessel glaubt das Nasenhöhlensystem 
als „Respirationsorgan" des Hirnes auffassen zu müssen. Die Nasen- 
«inscheln sind als eiA Wärmeorgan der Inspirationsluft anzusehen und 
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die Schwellkörper insbesondere als tetnperatnretnpfindende Regalatoren 
am Eingange des Bespirationstractns. Zum Schlass werden zwei 
Apparate beschrieben, der eine dient zur Ventilation der Nasenhöhle, 
der Nebenhöhlen nnd des Mittelohrs und besteht in einem Blasebalg mit 
Sicherheitsventil zur Begnlirung des Druckes. Der zweite dient zur 
Ventilation und zur Application von Medicamenten und Dämpfen, 
Saugpumpe in einer Nasenöffnung, Irrigator oder Dampfapparat in der 
zweiten. 

48) Lieven legte von einem fibrinösen Exsudat, von secundärer 
Bhinitis fibrinosa herrflhrend, Culturen an und erhielt neben einer in 
Oulturen von Nasenschleim häufigen Hefeart, Golonieen eines dem 
Staphylococcus pyogenes aureus nahestehenden Staphylococcus, der sich 
von diesem im Wachsthum, in der Wirkung aufs Thier und Dauer der 
Infectionsfähigkeit unterscheidet. 11 Versuche am Menschen haben ihm 
bewiesen, dass dieser Coccüs auf die acut oder subacut, J9ei es primär 
oder sekundär nach Operationen, entzündete Nasenschleimhaut gebracht, 
ein fibrinöses Exsudat erzeugen kann; bei dem einen Versuch, wo eine 
normale Nase das Versuchsfeld war, bildete sich kein Exsudat. Ob der 
Ooccus der einzige Erreger, will Verfasser erst noch untersuchen. Den 
Eingang der Abhandlung bildet eine ausfQhrliehe Aufzählung der 
Literatur und die Schilderung des klinischen Verlaufs der beiden Formen, 
der primären und der secundären (nach Operationen). Müller. 

49) Demme hat so ziemlich in allen Fällen von Ozaena eine 
auffallende Verbreiterung des Nasenrückens gefunden und hält diese 
Abnormität für charakteristisch und nothwendig zur Entstehung der 
Ozaena. Die mikroscopische Untersuchung der Schleimhaut zeigte die 
Epithelschicht zu 20»fachen Lagen verdickt, dagegen waren die Drüsen 
weder an Zahl noch an Aussehen wesentlich verändert. Bei der Be- 
handlung sah Verfasser die besten Erfolge von der Massage der 
atrophischen Nasenschleimhaut in Verbindung mit 20 o/o Pyoktanninlanolin-^ 
salbe. Einige Male sei es nöthig gewesen, die atrophisch gewesene, 
hypertrophisch gewordene Schleimhaut galvanokaustisch zu zerstören. 

Noltenius. 

50) Zu 3 Fällen der Literatur fUgt Wagner einen 4. aus seiner 
eigenen Praxis: Bei dem 20-jährigen Patienten wurde die untere und 
mittlere Muschel galvanokauterisirt (Furchen gezogen). Am folgenden 
Nachmittag starke Kopfschmerzen und Temperaturerhöhung (38 ^). Am 
nächsten Tage zwei starke Blutungen, deren letzte erst auf hintere 
Tamponade stand. Die Temperatur betrug eine Stunde nach der Tarn* 
ponade 39 <> und stieg am folgenden Tag auf 39,8— 40 ^ dabei stärke 
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Kopfschmerzen. Am 3. Tag, nach 63 Standen, Entfernung des Tam- 
pons, zugleich zeigten sich die ersten Symptome Ton Meningitis. Nach- 
dem dann noch Schmerzen im rechten Arm und Schultergelenk auf- 
getreten waren, erfolgte am 12. Tag n. op. der Exitus. Section wurde 
nicht gemacht. Verfasser glaubt, dass es sich um eine Thrombose 
des Sinus longitud., ausgehend von der mittleren NasenmuscheL handle, 
und dass die Blutung als sekundäres Symptom derselben (Stauung) 
anzusehen ist. Daraus erkläre sich das Ansteigen der Temperatur nach 
der Tamponade. Die Schmerzen in Arm und Schultergelenk seien auf 
Metastasenbildung zurückzuführen. Die mittlere Muschel, an der in 
allen 4 Fällen operirt wurde, biete ja in den anatomischen Verhältnissen 
ihrer Venen und Lymphbahnen die Möglichkeit einer directen Fort- 
leitung auf Sinus und Subarachnoidalraum. Müller. 

51) Grünwald theilt die Krankengeschichten zweier Fälle von 
operativer Eröffnung der Stirnhöhle mit. Im ersten FaU handelte es 
sich um syphilitische Caries ; trotzdem die vordere Wand der Stirnhöhle 
grösstentheils weggemeisselt und eine Reihe von grösseren und kleineren 
Sequestern, dem Proc. nasal, des Oberkiefers, dem Siebbein, den Nasen- 
beinen und dem Stirnbein an gehörig, entfernt wurde, war die Ent- 
stellung nach der Heilung nur gering. Im 2. Fall bestand Empyem 
der Stirn- und der Oberkiefernhöhle; letztere wurde aufgemeisselt, und 
weil die Eiterung aus der Stirnhöhle, die bis dahin mit Ausspülungen 
und Jodoforminsufflationen behandelt worden war, den Heilungsverlanf 
verzögerte, meisselte Grünwald auch die Stinihöhle auf. Aus- 
löflFelung; Tamponade; Heilung nach nicht ganz 2^^ Monaten ohne 
Entstellung. ♦ Müller. 

52) Killian verwendet eine möglichst concentrirte Lösung der 
Säure und trägt sie mittelst eines festgedrehten Wattebäuschchens und 
Pincette oder mittelst watteumwickelter Sonde auf. Zur Sicherung eines 
nachhaltigen Erfolges soll mindestens 2 Mal aufgepinselt werden. Zur 
Bekämpfung des Schmerzes cocainisirt Killian 3 — 4 Malmit 20%iger 
Cocainlösung. Die Dauer des Erfolges steht nach Killian, der nach 
dem Brennen, nicht nach. Müller. 

53) „Um dem offenbaren Bedürfniss abzuhelfen" (?) hat Jurasz 
den Verfasser beauftragt, das in seiner Klinik befolgte Verfahren zu 
veröffentlichen. In Anwendung kommt die krystallisirte Säure. Als 
Träger dienen eine geknöpfte Sonde mit Vertiefung auf der Spitze des 
Knopfes zur Aufnahme der Krystalle und ein spateiförmiges 1 Cm» 
breites, 14 Cm. langes Instrument, das 8 Mm. von der Spitze entfernt 
in der Mitte der Breite eine Vertiefung hat; das letztere dient aus- 
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schliesslich zur Aetzung der unteren Muschel, die Vertiefung ist 8 Mm. 
von der Spitze entfernt, damit der Tubenwulst nicht verletzt werden 
könne. Die Aetzung wird 2—3 Mal in Pausen von 8—10 Tagen 
ausgeführt. Müller. 

54) Das neue Mittel hat nach Petersen's Versuchen in der 
Hauptsache folgende Eigenschaften : es ist ungefährlich, weil im Organis- 
mus nur ganz minimale Mengen Jod abgespalten werden; es wirkt 
einerseits entschieden sekretionsvermindemd bei Bhinitis hypersecretoria 
und Eh. acuta, andererseits — aber nur in Salbenform (Salbentampons), 
als Pulver ist es unwirksam — in „äusserst befriedigender** Weise 
sekretanregend bei Bhinitis atroph. simpL, bei Ozaena und bei Ekzema 
nariura. Müller. 

55) Nach den Versuchen an der T.'schen Klinik ist das Cresol- 
jodid brauchbar bei Hypersecretion der Schleimhaut und als Desinficiens 
nach Operationen. Eine günstige Wirkung bei Ozaena, wie sie aus 
dem Würzburger Ambulatorium berichtet wurde, konnte nicht beobachtet 
werden. Müller. 

56) Bei der Kranken, welche von Gelle beobachtet wurde, zeigte 
sich eine heftige Neuralgia nasalis, welche auf der rechten Gesichts- 
hälfte der Nase an der Vereinigung des Nasenknorpels- und Knochens 
ihren Sitzpunkt hatte und nach dem inneren Augenwinkel und dem 
Foramen infraorbitale ausstrahlte, 15 Tage vor dem Auftreten 'einer 
specifischen Osteo-periostitis, ohne dass es selbst bei aufmerksamster 
Untersuchung der Nasenräume während dieses Prodromalstadiums mög- 
lich gewesen wäre, die Ursache der Neuralgie zu entdecken. Am 
interessantesten bei diesem Fall ist vor allem die Zeit, während welcher 
die Kranke beobachtet wurde. In Wirklichkeit wurde die Neuralgie 
bei ihr 7 Jahre beobachtet. Gegenwärtig behandelt Dr. Gelle ihren 
Sehn, der 14 Jahre -alt ist, an einer rechtsseitigen Otorrhoe, die seit 
seinem 1. Lebensjahre besteht, und fast vollständiger Taubheit auf der- 
selben Seite. Ausserdem besteht bei demselben starke schleimigeitrige 
Secretion aus der Nase, die ganze Schleimhaut ist hypertrophisch, die 
untere Muschel bedeckt von 2 Seiten die obere, die Zähne haben eine 
schlechte Stellung und der Gaumenbogen hat eine ungenügende Wölbung. 
Es ist daher sehr einleuchtend, dass die Otorrhoe, die chronische Bhinitis 
Zeichen der hereditären Lues sind. Gelle. 

57) Zur Beseitigung von Infractionen des knorpeligen Septums, 
namentlich wenn dieselben mit Scoliosen oder Leisten des knöchernen 
combinirt sind, verfährt Cholewa ähnlich wie Hartmann, Krieg 
u. A., dass er die Schleimhaut der erkrankten Seite mit dem Galvano- 
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cauter spaltet nnd mit besonderen Meissein das deformirte Stück des 
Septam oben, hinten und zuletzt unten abtrennt. Die Weichtheiie der 
gesunden Seite werden von der erkrankten aus mit dem Elevatoriam 
abgehebelt, nachdem die obere Abtrennung der Knorpelplatte stattge- 
funden hat. Eine Perforation lässt sich meist verhüten, wenn man die 
Ablösung von der gesunden Seite aus fortwährend controllirt. Cholewa 
glaubt, dass sein Verfahren sich von dem Krieg'schen durch die Be- 
nützung besonderer Meissel nnd durch specielle Berücksichtigung der 
hinter der Infraction des Knorpelseptums gelegenen Deformitäten 
unterscheide, was Krieg in einer besonderen Erwiderung (Monatsschrift 
für Ohrenheilkunde 1891, No. 10) für unzutreffend erklärt, weil er 
diese Deformitäten bei Beschreibung seines Verfahrens genügend 
gewürdigt habe. Kill i an. 

58) Nur in den zerquetschten Stücken, besonders bei den weichen 
Schleimpolypen, bildeten sich in verschieden langer Zeit die im Aussehen 
und chemischer Eeaction den Asthmakrystallen ähnlichen Formen. 

ßumler. 

59) In seiner Arbeit theilt Natier mit Sorgfalt einen Fall vou 
angeborenen Schleimpolypen mit. (Neuerdings mitgetheilt par le Dr. 
Le Roy ä la Soc. med. du VIP arr.) Er schliesst auf die Selten- 
heit .dieser Affection, indem dieser Fall und der von Cardone die 
einzigen Veröffentlichungen in dieser Art sind. Gelle. 

60) Der Inhalt des Aufsatzes ist aus der Ueberschrift ersichtlich, 
jedoch ist zu bemerken, dass keine vollständige Heilung eingetreten 
war, denn „der Boden der rechten Nasenhöhle ist uneben und infiltrirt." 
Das Infiltrat wurde ausgekratzt, dann der Patient auf sein Verlangen 
entlassen. Bumler. 

61) Nasenstein bei einem 13-jährigen Knaben. Der Fall ist 
dadurch merkwürdig, dass schon im 2. Lebensjahr die ersten Symp- 
tome sich zeigten und dass der Stein im hinteren Theil des rechten 
Oberkiefers völlig eingekeilt war, in demselben ein Höhle bildend 
ohne die Nase zu verschliessen. Wagner erklärt dies damit, dass der 
grösser werdende Stein den Knochen verdrängt und am Wachstham 
gehindert habe. Die Entfernung geschah durch die Choanen. 

Müller. 

62) Der merkwürdige Fall betrifft eine Dame von 40 Jahren, 
welche seit ihrer Jagend an eitrigem Nasenfluss und zeitweisem Stini- 
schmerz litt. Jederseits fand sich zwischen mittlerer Muschel and 
Septum eingekeilt ein stechapfelförmig inkrustirter Kirschkern von 
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2 Gm. grossem Durchmesser. Die Dame war wegen Bronchitis in 
Nitsche's Behandlung gekommen. Eillian. 

63) Bei sehr engem Naseneingang und weiten Chöanen wurde von 
Laker, die den unteren und mittleren Nasengang ausfüllende Geschwulst, 
nachdem vorne die beiden Nasengänge mit Watte austamponirt waren in 
der Weise entfernt, dass von den Branchen einer Eomzange die eine 
in dem Verlaufe des oberen, die andere im Verlaufe des unteren 
Nasenganges eingeführt und allmälig stärker nach hinten gedrückt 
wurde. Die ganze Geschwulst wurde losgerissen und ausgewürgt. Die 
Geschwulst von porösem Bau, bestand aus Bindegewebe und hatte einen 
dünnen Stiel. Rum 1er. 

64) Zarniko berichtet von einem Falle von beträchtlicher poly- 
pöser Hypertrophie beider mittleren Nasenmuscheln und linksseitigem 
Empyem der Hygfamorshöhle. In der durch eine Hart mann 'sehe Canüle 
vom mittleren Nasengang ausgespülten übelriechenden Flüssigkeit fanden 
sich dunkelbraungraugefärbte, theils bröckliche, theils zähweiche bis 
Erbsen grosse Stücke. Mikroscopisch fand sich ein Schimmelpilz gleich 
dem Aspergfillus fumigatus Fresenius. Die Angabe Siebenmann 's, 
dass derselbe auf faulenden Substraten und Eiter nicht gedeihe, scheint 
daher nicht stichhaltig zu sein. Noltenius. 

65) Jurasz hat die Krause 'sehe Methode so modificirt, dass 
statt der einfachen Canüle eine doppelläufige verwendet wird. Da er 
femer von der Trockenbehandlung keinen besonderen Erfolg gesehen 
hat, ist er zu Ausspülungen zurückgekehrt. Es wird jedesmal zuerst 
Wasser, dann Creolinlösung, dann wieder Wasser durchgepumpt. Der 
Vortheil des Verfahrens liegt in der Sicherheit des günstigen Abflusses ; 
Verf. sieht in der gründlichen Reinigung das wesentliche der Behand- 
lung. Ausserdem benutzt Jurasz einen zweischneidigen Troicar, bei 
dem die Krümmung mehr auf die ganze Länge vertheilt ist. Zur 
Veranschaulichung des Erfolgs sind 4 Fälle mitgetheilt mit Heilung 
nach 23, 28, 22 und 53 Tagen und ein 5., wo durch das Ostium 
maxillare ausgespült wurde, mit Heilung nach 16 Tagen. 

Müller. 

66) Wie schwierig manchmal die Heilung auch bei der operativen 
Eröffnung ist, zeigt Steinthal an seinem Fall: bei doppelseitigem 
Empyem (mit Fisteln am Orbitalrand, durch die Nase kein Eiterabfluss) 
war trepanirt und ausgelöffelt worden. Die Tampons wurden am 3., 
die Nähte am 7. Tag entfernt. Nach wenigen Tagen wurde rechts 
ein Orbitalabscess entdeckt, gespalten und ausgelöffelt, und nicht lange 
nachher bildete sich zuerst in der rechten, dann in der linken Stirn- 
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höhle von neuem Eiter. Erst nachdem neuerdings eröffnet, alle über- 
hängenden Knochenränder und ein grosser Theil des cariösen Orbital- 
dachs rechts resecirt und nach der Nase zu Durchgang geschaffen 
worden war, trat Heilung ein und zwar ohne grosse Entstellung. 

Müller. 

67) 68) In den beiden vorliegenden Arbeiten giebt Cozzolino 
eine ausführliche Schilderung der Erkrankungen der Nebenhöhlen der 
Nase und deren Behandlung. 

69) Wagnier macht in seiner Arbeit darauf aufmerksam, dass 
die chronische eitrige Mittelohrentzündung dann besonders langwierig 
verläuft und unter Umständen ohne Erfolg behandelt wird, wenn gleich- 
zeitig adenoide Tumoren im Nasenrachenraum vorhanden sind. Dagegen 
verschwindet, wie er in den von ihm behandelten Fällen nachweist, der 
eitrige Ausfluss sofort und tritt Heilung ein, wenn diese Tumoren 
abgetragen sind. Er erklärt dies damit, dass die adenoiden Tumoren 
ein mechanisches Hinderniss bilden und Hyperämie und Catarrh der 
Ohrtrompete herbeiführen. Deshalb giebt er den Rath, bei Ohr- 
entzündungen eine genaue Untersuchung der Nase und des Nasenrachen- 
raumes vorzunehmen. Bok. 

70) Euault empfiehlt ein von ihm bei über 100 Patienten 
erprobtes Verfahren zur Abtragung der adenoiden Vegetationen für die 
allgemeine Einführung. Vor und nach der Operation wird das Operations- 
feld mehrere Tage durch Einblasen von Salol oder Aristol antiseptisch 
gemacht. Die Operation wird in einer Sitzung in Narcose bei hängendem 
Kopfe mit einer nach Angabe des Verf. verfertigten Nasenrachenraum- 
Pincette ausgeführt, welche wiederholt eingeführt werden muss, bis 
sämmtliche Eeste entfernt sind. Vor der Einführung ist es jedesmal 
noth wendig, mit dem Finger das Operationsfeld abzutasten. Der Vor- 
theil dieses Verfahrens soll darin bestehen, dass keine Eecidive sich 
einstellen und wegen des antiseptischen Verfahrens keine Complicationen, 
wie Fieber, Mittelohrentzündung, Mandelentzündung u. s. w. auftreten. 

Bok. 

71) Delie beschreibt einen Fall von adenoiden Wucherungen im 
Nasenrachenraum bei einem 13 Jahre alten sonst ganz gesunden 
Kranken. Der betreffende Knabe war wiederholt operirt worden ; immer 
stellten sich neue Recidive, welche später den Nasenrachenraum und 
die Nasenhöhlen zum Theil ausfüllten, mit Blutungen und Drüsen- 
schwellungen ein, bis nach 1^4 Jahr plötzlich der Tod bei dem 
körperlich ganz herunter gekommenen Patienten eintrat. Die nach dem 
ersten und zweiten Recidiv vorgenommene mikroscopische Untersuchung 
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ergab einfach hypertrophisches adenoides Gewebe. Der Verdacht auf 
bösartigen Tumor bestand schon nach dem ersten Becidiv. Erst zum 
Schlüsse ergab die mikroscopische Untersuchung ein Bundzellensarcom. 
Der Verf. zieht aus diesem Fall den Schluss, dass die adenoiden Vege- 
tationen recidiviren können, dass die Becidive unsere Aufmerksamkeit 
auf eine Umwandlung in eine Neubildung lenken müssen, besonders 
wenn sie rapide auftreten, dass die ausgebildetsten Sarcome nicht 
immer von den stärksten und häufigsten Blutungen gefolgt sind, und 
dass das Ergebniss der mikroscopischen Untersuchung nicht immer den 
übrigen Untersuchungsbefund ersetzen kann. Bok. 

72) Die luetische Infection zeigt sich nach den Ausführungen von 
Moure und Eaulin in der 3. und 4, Tonsille (Rachen und Zungen- 
tonsille) entweder in Entzündung und Hypertrophie mit oder ohne 
Auftreten von Plaques, welcher Befund dem secundären Stadium der 
Lues entspricht, oder in gummösen Infiltrationen und Ulcerationen, die 
dem tertiären Stadium zukommen. Es kann entweder die ganze Follikel- 
gruppe oder nur eiu Theil derselben befallen sein. Verf. unterscheidet 
zwischen Tonsillitis follicularis im eigentlichen Sinne und Tonsillitis 
folliculo-interstitialis. — Die symptomatischen Erscheinungen bestehen 
bei der Rachenmandel in näselnder Sprache, Erschwerung der nasalen 
Respiration, Uebelkeit und Erbrechen, welches leicht auftritt, wenn der 
Patient sich von dem angesammelten Schleim befreien will, und 
akustischen Erscheinungen. Bei AfPection der Zungenmandel zeigt sich 
Fremdkörpergefühl, Schmerzen beim Schlucken, welche theilweise in die 
Ohren ausstrahlen. Die Entzündung der Rachenmandel kann sich 
natürlich auch auf das Mittelohr fortsetzen. Die Diagnose ist leicht, 
unter Umständen mit Zuhülfenahme der übrigen luetischen Objectiv- 
Erscheiiiungen. Die Prognose ist günstig. Die Behandlung besteht 
in Anwendung von Jod und Quecksilberpräparaten, theils innerlich, 
theils local, durch Aufblasen und Aufpinseln, event. in chirurgischen 
Eingriffen. Zum Schluss theilt Verf. vier Beobachtungen mit. 

Bok. 

73) Hagedorn behandelte 30 Fälle von Rachendiphtherie gal- 
vanocaustisch mit dem Resultat, dass nur ein Patient starb, während die 
durchschnittliche Heilungsdauer 4V2 Tage betrug ohne Schädigung der 
Patienten und ohne Nachkrankheiten! Als Vortheile dieser Methode 
rühmt Verf. die Möglichkeit genau zu localisiren, die Vermeidung 
unerwünschter Nebenwirkungen, die Schmerzlosigkeit nach Cocain- 
einpinselung und die Möglichkeit, gehörig in die Tiefe einzudringen. 
Verf. räth, auch in der Diphtherie verdächtigen Fällen galvanocaustisch 
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vorzugehen. Als Nachbehandlang dient Gurgeln mit antiseptischen 
Lösungen. Noltenius. 

74) Strübing betont die Nothwendigkeit, in den Anfangsstadien 
durch Culturrersuche die „echte" Diphtherie, d. h. die durch den 
Löffler'schen Bacillus bedingte Erkrankung von der Pseudodiphtherie, 
d. h. der durch Streptococcen erregten Affection, die der echten Diph- 
therie zum Verwechseln ähnlich sein kann, zu unterscheiden. Analog 
mit Löffler betont Verf., dass die ideale Therapie der Diphtherie 
drei Bedingungen zu erfüllen habe: 1) die Lebensfähigkeit der Bacillen 
zu beeinflussen und ihre Weiterent Wickelung zu hemmen, wodurch 
gleichzeitig die weitere Production des deletären Stoffes verhindert 
werde; 2) die Wirkung des bereits eingedrungenen Giftes für den 
Körper zu paralysiren ; und 3) das Eindringen anderer Mikroorganismen 
auf dem Boden der diphtheritisch erkrankten Schleimhaut zu verhindern 
resp. dieselben zu vernichten. Da dies nur in den Anfangsstadien mit 
einer gewissen Sicherheit möglich ist, so ist die Frühdiagnose vor 
Allem wichtig. Die Therapie umfasst Gurgelungen resp. Inhalationen 
mit Kalkwasser, Carbolalcohol und Sublimat, Pinselungen mit Carbol* 
terpentinalcohol und Hydrargyrum cyanatum innerlich, lieber die 
genaue Dispensirung siehe das Original. Vor Carbolintoiication schützt 
wne strenge Ueberwachung des Urins. Noltenius. 


Besprechungen. 169 


Besprechungen. 


Physiologische Untersuchungen über das End- 
organ des Nervus Octavus. Von Prof. Dr. 

R. Ewald. Mit 66 in den Text gedruckten Holz- 
schnitten, 4 lithogr. Tafeln und i Stereoscopbilde. 
Wiesbaden, Verlag von J. F. Bergmann, 1892. 

Besprochen toq 

S.. M o o a in Heidelberg) 

Denjenigen, welche die halbjährigen Berichte der letzten Jahre 
nber den Fortschritt und die Leistungen im Gebiet der wissen- 
schaftlichen Ohrenheilkunde in dieser Zeitschrift auch nur flüchtig 
beachtet haben, ist es gewiss nicht entgangen, dass die Frage von der 
Function der Bogengänge und des Otolithenapparats in den letzten 
Jahren von Seiten der Physiologen nach verschiedenen Bichtungen 
auf das Sorgfältigste von Neuem wieder geprüft worden ist: von 
Breuer, Ton Schiff, Verworn u. A. Ewald selbst hat bereits 
Yor 2 Jahren Versuche veröffentlicht, aus welchen er den Schluss 
ziehen konnte, dass nach Zerstörung der Bogengänge auf einer Seite 
es stärkere Innerrationsimpulse bedarf zum Zustandekommen einer 
willkürlichen Bewegung der Musculatur auf derselben Seite, als auf 
der anderen, zu gleicher Zeit ist die absolute Kraft der Muskeln 
auf der operirten Seite bedeutend verringert. Von diesen Störungen, 
speciell von dem sich hieraus ergebenden Unterschied in der Functions- 
weise der Musculaturen beider Eörperhälften, lassen sich nach Ewald 
alle Bewegungsanomalien, welche die Tauben mit einseitig fortge- 
nommenem Utricularapparat zeigen, ableiten, und da es sich sicher 
um Ausfallserscheinungen handelt, so erheischen die gefundenen That- 
sachen die Annahme, dass von dem Ohrlabyrinth aus normaler Weise 
beständig sensible Beize ausgehen, mit deren Fortfall eine Schädigung 
des normalen Gebrauchs der quergestreiften Musculatur verknüpft ist. 

In der vorliegenden, mit grösstem Fleiss und anerkennenswerther 
Beharrlichkeit durchgeführten experimental-physiologischen Arbeit, giebt 
nns der Herr Verfasser auf Grund der Versuche eine Anzahl vorsichtig 
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aufgestellter Schlusssätze, deren Inhalt für den Kliniker sowohl wie 
für den Ohrenarzt von der grössten Wichtigkeit sind und deren 
Resultate uns in der viel umstrittenen Frage von der Function des 
Vestibularapparats zweifellos einen grossen Schritt vorwärts gebracht 
haben. 

Schon mit der wieder aufgenommenen Bezeichnung „Nervus 
Octavus" giebt der Verf. dem Leser einen kurzen orientirenden Wink 
über den Inhalt des trefflich ausgestatteten Werkes. „Der Octavus", 
heisst es in den Schlussbemerkungen, „hat so viele und so wichtige 
nicht mit dem Hören zusammenhängende Functionen, dass es nicht 
mehr gerechtfertigt erscheint, und auch für die Beschreibung unbequem 
ist, ihn Acusticus zu nennen. Eine genaue Trennung seiner Fasern 
in einen Nervus acusticus und in einen anderen Nerven ist bisher noch 
nicht durchführbar und so war der alte Name Nervus octavus willkommen." 

Angesichts der entwickelungsgeschichtlichen Thatsache, (Edinger, 
Bechterew) dass der Ramus vestibuli seine Markscheide früher erhält, 
als der Ramus Cochleae, eine Thatsache, die ebenfalls eine verschiedene 
Function beider Nervenzüge ahnen lässt, wird man dem Verf. in Betreff 
der adoptirten Bezeichnung nur beistimmen können. 

Capitel I schildert das Verhalten der Tauben nach doppelseitiger 
Entfernung des ganzen Labyrinths, sowohl einige Monate nach der 
Operation als wie unmittelbar nachher, die Haltung des Kopfes bei 
offenen wie bei verbundenen Augen. Labyrinthlose Tauben können 
nicht fliegen, sie können aber noch hören — von Fano und Massini 
bestätigt — und werden erst stocktaub, wenn man die Octavusäste 
ausbohrt und Arsenikpaste oder Crofonöl in die Oeffnung bringt. 

Capitel II schildert das Verhalten der Tauben nach nur einseitiger 
Herausnahme des ganzen Labyrinths nach Monaten — solch' operirte 
können noch fliegen — und kurze Zeit nach der Operation : sie brauchen 
nicht wie die doppelseitig operirten künstlich gefüttert zu werden. Die 
eigenthümliche Kopfverdrehung ist Folge der Schwäche der Hals- 
musculatur, auch die Beuge- und Streckmusculatur der operirten Seite 
sind schwächer, daher die betr. Extremitäten weniger beweglich, die 
Körperdrehungen finden nach der nichtoperirten Seite statt. 

Capitel III beschäftigt sich mit den allgemeinen Hülfsmitteln der 
Operation : Wahl des Versuchsthieres, der Instrumente, die genau 
beschrieben und abgebildet sind, Fütterung der Thiere u. s. w. 

Capitel IV enthält „anatomische Bemerkungen für Operationen an 
der Taube' ^ 

Capitel V. Die Herausnahme des ganzen Labyrinths der Taube. 
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Capitel VI. A. Die Methoden, den Blutsinus zu entfernen. B. Die 
Dnrchschneidung der Bogengänge. Die Plombirangsmethode. Diese 
gestattet die Operation in „wahrhaft einwandsfreier Weise^' auszuüben. 

Capitel VII behandelt unter genauer Berücksichtigung früherer 
Arbeiten anderer Autoren auf Grund eigener Versuche die Genese des 
Kopf- und Augennystagmus, die Betheiligung der AmpuUae 
externae, die Eeactionsphase des Nystagmus, die Gründe ihrer Ab- 
wechselung mit der Nystagmusphase, die Erklärung für das Zustande- 
kommen des vom Verf. sogen. Nachnystagmus des Kopfes und der 
Augen, über deren Details das Original nachzulesen. 

Capital VIII behandelt die Störungen, welche in gar keinem 
Zusammenhang mit irgend welchen Kopfbewegungen und deren Ausfall 
stehen. Beobachtungen an der 3-schnäbligen Taube und am Frosch. 

Capitel IX. Beobachtungen an Dohlen, Cacadus, Salamandern, 
Fröschen, Kaninchen und Hunden nach genauer Wiederholung der im 
1. und 2. Capitel geschilderten Versuche an Tauben mit ein- und 
doppelseitiger Herausnahme des Labyrinths und ihren Ergebnissen je 
nach der nach der Operation verflossenen Zeit. 

Capitel X beschäftigt sich a) mit dem vom Verf. sogen. Präparat 
der Brücke, d. h. eines häutigen Bogengangs, der eine Strecke weit 
vom knöchernen ganz befreit ist; an solchen lässt sich durch Versuche 
der Beweis liefern, dass die häutigen Canäle an und für sich nicht 
reizbar sind, dass aber jede Bewegung der Endolymphe starke Be- 
wegungen des Thieres auslöst; b) mit künstlich erzeugten Strömungen 
der Bogenflüssigkeiten. 

Capitel XI handelt von der elektrischen Reizung des Labyrinths 
im Ganzen und einzelner Theile desselben mit dem Resultat, dass, wo 
man auch den elektrischen Strom am Labyrinth ein- oder austreten 
lässt, man immer nur das ganze Labyrinth reizt, nicht gesondert die 
einzelnen Ampullen ; doch führten die Untersuchungen zu dem Resultat, 
dass die specifischen Bewegungen der Ampulla externa die wichtigsten 
sind. (Näheres im Original.) 

Capitel XII behandelt die chemische, thermische und elektrische 
Reizung der Labyrinths. Der interessanteste Versuch ist hier die 
mechanische Reizung einer Ampulle durch den sogen, pneumatischen 
Hammer (s. d. betr. Abbildung S. 263). Seine reizende Wirkung 
beruht auf der Verdrängung der Endolymphe an der Compressionsstelle. 

Capitel XIII beschäftigt sich mit der allgemeinen Analyse der 
Störungen nach Exstirpationen, sowohl mit den Ausfalls- wie Reij- 
«rscheinungen, sowie mit dem centralen Sitz der Labyrinthfunctionenn 
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Auf das le-tztere wichtige Thema geht Verf. nicht näher ein; „es 
lassen sich keine positiyen Angahen über die centrale Localisation der 
Oetavasfunctionen machen nnd nnr wenige negative''. Das Grosshirn 
ist zum Hören nicht nöthig, Beweis: ein schon 1 Jahr lebender von 
Goltz entgrosshimter Hund. Auch die nicht acustischen Functionen 
des Labyrinths haben mit dem Grosshim nichts zu thun. Die Versuche 
von Lange (vergl. den Bericht Bd. XXIII, H. 1 dieser Zeitschrift) 
beweisen nach Ewald, dass die Centraltheile für die nichtacustischen 
Octavusfunctionen im Kopfmark zu suchen sind und dass man das 
Kleinhirn nicht als Centrum oder Leitungsbahn für die nicht- 
acustischen Octavusfunctionen anzusehen hat^). Die interessanten Be- 
ziehungen, welche Koppen beim Frosch zwischen gewissen Octavus- 
und gewissen Bückenmarksfasern aufgefunden, müssen, wie Ewald 
meint, nach seinen Ergebnissen auch bei den höchsten Wirbelthieren 
in zahlloser Menge die Verbindung des Labyrinths mit den Muskeln 
herstellen. 

Das Hauptresultat des Verf. ist: 

Das Labyrinth besteht aus zwei functionell verschiedenen Apparaten : 
Erstens aus dem eigentlichen Gehörorgan, dem Hörlabyrinth, 
welches seinen Sitz in der Schnecke hat und nach Ewald, dem diop- 
trischen Theil des Auges entspricht; zweitens aus einem Organ, welches 
einen Einfluss auf die Muskelbewegungen ausübt, dem Tonuslabyrinth. 
Seine Function ist der Labyrinthtonus oder Ohrtonus; die Störungen, 
die von ihm ausgehen, nennt Ewald Tonusstörungen. Für die 
beständigen Erregungen des Octavus im Tonuslabyrinth supponirt 
Ewald Bewegungen der „Tonushaare" an den Zellen des terminalen 
Apparates in den Ampullen. Gleich Flimmerepithelien sollen die 
Tonushaare die Endolymphe in einer bestimmten Eichtung fortbewegen, 
eine Ansicht, die Ewald selbst vorerst nur für eine Theorie erklärt. 
Das Tonuslabyrinth ist ein Sinnesorgan. Nach den Ergebnissen 


i ^) €Hb dies aneh bo unbedingi für den Menschen giltig ist? Man wird 
hier unirillkürlich an die s. Z. in Strassburg statttgefondene Diseussion über 
die LocaliBation der Gehimfunctionen erinnert, in welcher Nothnagel bei 
voller Anerkennung der Goltz'schen Schlüsse aus den Yorgestellten Versuchs- 
thieren den Einwurf machte, die Verhältnisse konnten beim Menschen doch 
andere sein. Auch ist zu berücksichtigen, dass in Lange's Versuchen die 
Kleinhirnbaflis intact geblieben ist. 
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seiner Untersuchungen setzt sich der Endapparat des Octavus bei den 
höheren Wirbelthieren also physiologisch aus folgenden Apparaten 
zusammen : 

I. Das Tonuslabyrinth, welches den Ohrtonus der Muskulatur 
unterhält. Indem es auch als Sinnesorgan functionirt, zerfällt es in 

a) das Goltz 'sehe Sinnesorgan (Bogengangapparat), 

b) die Macula acusticae (Otolithenapparat ^). 

II. Das Hörlabyrinth. 

Capitel XV bringt die Literaturübersicht. Da der Herr Verf. 
auch die pathologischen Beobachtungen in dieselben mit einbezogen hat, 
so kann ich rein sachlich betrachtet es nur lebhaft bedauern, 
dass derselbe weder meine Beobachtungen über Nystagmus bei Ohr- 
affectionen, noch über Halbzirkelgangnekrose, noch meine Monographie 
über die bei Meningitis cerebrospinalis epidemica auftretenden Gehörs- 
und Gleichgewichtsstörungen citirt hat. Dass Schwindel und Gleich- 
gewichtsstörungen bei Erkrankungen des Labyrinths als von diesem 
ausgehend erklärt werden müssen und welche Erklärung dafür etwa 
gegeben werden könne, habe ich in der letztere Arbeit zu zeigen mich 
seiner Zeit nach Kräften bemüht. 

Wir empfehlen das vorzügliche Werk den Herren Fachgenossen 
zum eingehenden Studium auf das Wärmste. 


^) Der Otolithenapparat bringt nach Breue'r (diese Zeitschr. Bd. XXII, 
S. 142) progressive Beschleunigungen und die Lage des Kopfes im Raum zur 
Wahrnehmung, nach B o n n i e r : Le sens auriculaii*e de Tespace Paris 1891 
und l'audition chez les invertebres: Revue scientifique 27 December 1890) 
ist der Otolithenapparat der Avertebraten ein Erschütterungssinn „un 
sens de trepidation.** Derselbe hat nach diesem Forscher mit dem Hören 
Nichts zu thun; er dient vielmehr dazu statt des Gehörsinns die schwächsten 
Erschütterungen und Schwingungen der die Thiere umgebenden Luft oder 
des dieselben beherbergenden Wassers den Thieren zum Bewusstsein zu 
bringen. 


Zeitschrift für Ohreuheilkunde, XXIII. 12 


174 Besprechungen. 

Mikrophotographischer Atlas der normalen und 
pathologischen Anatomie des Ohres. Von 

Dr. L. Katz. II. Theil. Berlin 1892. Verlag von 
Aug. Hirschwald. 

Besprocheu von 
S. Moos in Heidelberg. 

Die erste erschienene Lieferung dieses Werkes ist bereits früher in 
dieser Zeitschrift, insbesondere auch in Betreff des Werthes der mikro- 
photographischen Wiedergabe von Präparaten der normalen und patho- 
logischen Histologie des Gehörorgans, besprochen. Diese 2. Lieferung 
enthält 12 photograpliische Abbildungen; eine normale, nämlich die 
Gebilde des Ductus cochlearis vom Meerschweinchen bei stärkerer Ver- 
grösserung. Die übrigen 11 betreffen die Befunde von pathologischen 
Veränderungen am Trommelfell, den Gehörknöchelchen, der Trommel- 
höhle, der Labyrinthwand und Labyrinthgebilde von Tuberkulose, 
Syphilis, primärer und Scharlachdiphtherie, sowie von Taubstummen. 
Die Abbildungen, welche in Betreff der feineren cellulären Verhältnisse 
zu wünschen übrig lassen, sind, was die Topographie betrifft, musterhaft 
dargestellt, und können wir auch diese 2. Lieferung den Herrn Fach- 
genossen bestens zum Studium empfehlen. 

Anatomical observations on the brain and 
several sense- Organs of the blind deaf- 
mute Laura Dewey Bridgman. Henry H. 

Donaldson, Ph. D. Reprint from the American Journal 
of Psychology. Vol. III. No. 3, 1 890, and Vol. IV 1 891 . 

Besprüühen von 

H. Steinbrügge in Giessen. 
Der Redaction zugegangen am 5. April 1892. 

Die vorliegende Arbeit bezieht sich, wie der Titel besagt, auf 
Untersuchungen des Gehirns und einiger Sinnesorgane der blinden 
und taubstummen LauraBridgman, deren Fall namentlich in Folge 
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des verhältnissmässig hohen Grades geistiger Ausbildung, welcher trotz 
unüberwindlich erscheinender Schwierigkeiten, durch die treuen und aus- 
dauernden Bestrebungen ihrer Erzieher dennoch erzielt w^urde, eine 
gewisse Berühmtheit in der gesammten civilisirten Welt erlangt hat. 
Der Herr Verfasser hat nun das Gehirn der Betreffenden einer in jeder 
Beziehung gründlichen und überaus sorgsamen Untersuchung unterzogen. 
Bevor wir jedoch die wichtigeren Eesultate der Forschung hervorheben, 
dürfte es geboten sein, einige anamnestische Daten aus der Jugendzeit der 
Patientin kurz zusammenzufassen, da dieselben für die Beurtheilung 
der pathologischen Veränderungen im Centralorgane unentbehrlich sind. 

L. B., das Kind gesunder Eltern, hatte sich während der beiden ersten 
Lebensjahre gut entwickelt, soll zu jener Zeit lebhaft und intelligent gewesen 
sein, konnte auch bereits einige Worte sprechen. Im Alter von 2 Jahren 
ward das Mädchen von einem schweren Scharf chfieber befallen. Beide Augen 
und Ohren unterlagen einer eitrigen Entzündung; Geruch und Geschmack 
wurden durch die gleichzeitig bestehende Entzündung des Nasenrachenraumes 
beeinträchtigt. Gehör und Gesicht gingen verloren, nur auf dem rechten 
Auge behielt Patientin etwas Lichtschimmer bis zum 8. Lebensjahre, dann 
wurde sie auch auf diesem Auge vollständig blind. Der Verlust der Sprache 
folgte dem des Gehörs. Am Schlüsse der vorliegenden Arbeit wird erwähnt, 
dass ein Stimmgabelton in Knochenleitung nicht mehr percipirt wurde, 
dagegen empfand L. Schwindel gefühl und Uebelkeit bei der Rotation. Der dem' 
Gleichgewichtssinn dienende Theil der Labyrinthe scheint also bei der Panotitis 
weniger als die Schnecken gelitten zu haben. 

Die Beconvalescenz dauerte lange Zeit. Erst im 5. Lebensjahre war eine 
Wiederherstellung der Kräfte zu constatiren. Im Alter von 8 Jahren fand 
die Aufnahme L a u r a ^s in die „P e r k i n s Institution and Massachusett's 
Asylum for the blind** statt, welche von dem damaligen Director, Herrn Dr. 
S. G. Howe geleitet wurde. Die Erziehung begann damit, dass erhabene 
Buchstaben, deren wörtliche Zusammenstellung einen Gegenstand bezeichneten, 
auf diesen Gegenstand geklebt, und von dem Kinde betastet wurden. In 
dieser Weise ward die geistige Association des Gegenstandes und seines Namens 
vermittelt, dann bildete das Mädchen die Namen der Gegenstände aus den 
Buchstaben und lernte die Bedeutung der letzteren kennen, wobei sie einen 
regen Eifer entwickelte. Wie es geschehen konnte, ihr auch das Verständ- 
nisB abstracter Begriffe beizubringen, wird in der vorliegenden Schrift nicht 
erläutert. Es klingt räthselhaft, wenn es im Texte wörtlich heisst, dass 
Laura „der Autor eines Journals, dreier autobiographischer Skizzen, einiger 
sogenannter Gedichte und zahlreicher Briefe gewesen sei, und dass die jour- 
nalistische Thätigkeit einen Zeitraum von 10 Jahren umfasst habe !^^ Man 
muss diese Erziehungsresultate um so mehr bewundern, wenn man bedenkt, 
das nur der Gefühlsinn bei der Betreffenden normal entwickelt war. Sie 
hatte allerdings Geräuschempfindung, welche jedoch, wie es scheint, durch 
sensible Nerven vermittelt wurde. Ihre Freunde erkannte sie daher an deren 
Stimme und Gang mittelst der ihren eigenen Füssen mitgetheilten Er- 
schütterung. Der Temperatursinn soll nur schwach entwickelt gewesen sein. 

12* 
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Der Geruchs- und Geschmackssinn besserten sich im Laufe der Zeit wieder 
einigermassen, ohne ganz normal zu werden. 

Im 60. Jahre starb die Bridgman an einer lobaeren Pneumonie. 

Wir übergehen den übrigen, kfin weiteres Interesse bietenden 
Sectionsbefond und wenden ons zu den Ergebnissen der Gehirnanter- 
snchnng. Die Hirnhäute boten keine pathologischen Veränderungen 
dar. Gehirn, Augen, Felsenbeine und ein Theil des Siebbeines waren 
bei der Section entfernt worden. Ersteres ward Anfangs in Müller'- 
scher Flüssigkeit, später in einer 2 \ 2 ^, o-ig^n Lösung von doppelchrom- 
saurem Kali, und schliesslich in Alkohol gehärtet. 

Die Untersuchungen des Herrn Verfassers betrafen nun zunächst das 
Volumen, dann das Gewicht des gesammten Gehirns, dasjenige des Cere- 
bellum allein, ferner das specifische Gewicht der Hirnsubstanz. Indem 
wir hinsichtlich der Werthe u»d der Methoden, diese für gehärtete Prä- 
parate zu reduciren, auf das Original verweisen müssen, beschränken 
wir uns hier auf die Mittheilung des Endresultates, welches dahin lautete, 
dass die gefundenen Werthe zwar nur eine massige Grösse repräsen- 
tirten, immerhin aber noch in die Breite des Normalen fielen. 

Aus verschiedenen Messungen des Gehirns ergab sich ferner, dass 
•die Distanz der Spitzen der Frontal- und Schläfenlappen von einander 
grösser war als in der Norm, welcher Befund vom Autor auf eine 
mangelhafte Entwickelung der Scliläfenlappen zurückgeführt wird. 

Es folgt dann eine allgemeine Betrachtung des Gehirns und seiner 
einzelnen Theile. Bei der Untersuchung des vierten Ventrikels ergab 
sich die wichtige Thatsache, dass die Striae acusticae nicht gelitten 
hatten, sondern deutliych hervortraten. Das Cerebellum bot 
gleichfalls keine Abnormität. Im Mittelhirn erschien das hintere Vier- 
hügelpaar ziemlich klein, aber gut abgerundet; das vordere Paar etwas 
abgeflacht. Im Zwischenhirn zeigte sich das Pulvinar der linken Seite 
in allen Dimensionen reducirt; das rechtsseitige war durch einen in 
das frische Präparat gemachten Einschnitt für die Untersuchung un- 
brauchbar geworden. Corpus callosum gut entwickelt. 

Die Betrachtung der Grosshirnhemisphären ergab breite Gyri, die 
occipitalen Pole etwas abgeflacht, kleine Schläfen läppen namentlich 
linkerseits, so dass die linke Insel bei weitem weniger bedeckt erschien, 
als die rechte. Die Seitenventrikel waren nicht gross. Stirnlappen 
beiderseits weniger gut entwickelt, doch überwog die Kleinheit auf der 
linken Seite, dasselbe galt für die linke Insel. Die geringere Ent- 
wickelung fiel mit einer Abnahme der Furchentiefe zusammen. Wir 
müssen bei dieser Gelegenheit nochmals hervorheben, dass der Autor 
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hinsichtlich des Umfanges der Gesamrotoberfläche beider Hemisphären, 
der Breite der Windungen, der Länge und Tiefe der Furchen beider 
Seiten, zahlreiche vergleichende, ausserordentlich ileissige und mühsame 
Messungen vorgenommen hat. 

Der Cuneus der rechten Seite hatte im Vergleich mit der Grösse 
des Praecuneus eine Keduction erfahren. Von Interesse ist ferner, 
dass der linke Hinterhauptlappen besser als der rechte entwickelt zu 
sein schien. Da der Sitz des Sehcentrums in der Rinde des Hinter- 
hauptlappens vermuthet wird, so würde dieser Befund mit der That- 
sache übereinstimmen, dass die Blinde bis zum 8. Lebensjahre auf dem 
rechten Auge noch etwas Lichtempfindung hatte. Dementsprechend 
soll auch der rechte Nervus und Tractus opticus umfangreicher als der 
linke gewesen sein. 

Damit schliesst der erste Theil der Abhandlung. Der zweite Theil 
enthält sehr genaue Messungen der Hirnrinden-Dicke Laura 's, und 
Untersuchungen über den histologischen Bau der Rinde, welche an 
mikroscopischen Schnitten vorgenommen, und an Präparaten aus 9 
Gehirnen normaler Personen controllirt wurden. Zahlreiche Tabellen 
erläutern die gefundenen Zahlenverhältnisse. Im Grossen und Ganzen 
entsprechen die Befunde denjenigen der im ersten Theile bereits be- 
sprochenen makroscopischen Messungen. Es ergab sich, dass die Rinde 
der linken Insel sowie die der linken oberen Schläfen Windungen dünner 
war, diejenige des linken Sehcentrums dagegen einen grösseren Tiefen- 
durchmesser als auf der rechten Seite aufwies, ein Verhalten, welches 
oben bereits seine Begründung gefunden hatte. 

In Betreff der histologischen Untersuchung erfahren wir, dass die 
Zellen der Hirnrinde Laura 's stark pigmentirt und mit unregelmässi- 
gen Kernen versehen waren. Ferner erschienen die grossen Ganglien- 
zellen stellenweise an Zahl vermindert, und zeigten im Vergleich mit 
den 9 normalen Testobjecten kleineren Umfang. Die Zählungen wurden 
an Abschnitten von 0,01 D Mm., ausgeführt. Dabei ergab sich, dass 
die sensorischen Partien der Hirnrinde eine grössf^re Zellenarmuth 
darboten, als die motorischen, dass ferner kleine Zahl und Kleinheit der 
Zellen nebeneinander herging, und dass die rechte Hemisphäre mehr 
als die linke von diesem Defect betroffen war. 

Die Untersuchung der an einem Theile des Siebbeines restirenden 
Nasenmuscheln und Gänge ist von Herrn A. C. Getchell ausgeführt 
worden. Die knöchernen Partien wurden entkalkt, und dann in Schnitte 
zerlegt. Letztere zeigten die Ausgänge eines chronischen Nasen- 
kartarrhes, bestehend in Degeneration des Epithels, Vermehrung des 
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subepithelialen Bindegewebes nnd Hyperplasie der bindegewebigen 
Scheiden des N. olfactorius, dessen Fasern im üebrigen normal er-. 
schienen. Von Interesse ist der Befund im linken oberen Nasengange, 
wo sich eine fibröse Verwachsung zwischen dem Septum und der oberen 
Muschel gebildet hatte, welche den Weg für den Luftstrom verlegte, 
und somit das Geruchsvermögen auf dieser Seite herabsetzen musste. 

Die Untersuchung der Sehorgane ergab beiderseits kleine phthisisch 
geschrumpfte Bulbi, mit schwacher Andeutung der vorderen Kammer, 
Kalkablagerungen in der Linsen- und Glaskörpergegend, keine Spur 
der Retina. Die Augenmuskeln waren erhalten geblieben, aber klein. 
In den Sehnerven fand man Bindegewebszunahme. Es scheint aber 
aus den Mittheilungen hervorzugehen, dass die Zahl der erhalten ge- 
bliebenen Sehnervenfasern immerhin noch grösser war, als sich in 
Anbetracht der lang dauernden Blindheit erwarten Hess. Dass der 
Nervus und Tractus opticus rechterseits umfangreicher war als auf der 
linken Seite, ist schon oben mitgetheilt worden. 

In die Untersuchung der Gehörorgane theilten sich die Herren 
W. S. Bryant und H. F. Sears. Ersterer berichtet über das äussere 
und mittlere Ohr, letzterer über die Labyrinthe. Im Allgemeinen 
stellen sich die Mittelohrbofunde als Residuen schwerer eitriger Ent- 
zündung dar, bestehend in Zerstörung der Trommelfelle, Verlust der 
Knöchelchen, ferner in knöchernem Verschluss der Eustachi'schen 
Tuben an der tympanalen Mündung, in Hyperostosenbildung an den 
Wandungen der Trommelhöhle neben Verknöcherung der Fenster und 
Sklerose der Warzenfortsätze. Die Trommelhöhlenmuskeln waren atro- 
phirt. Im linken Gehörgange hatte sich ausserdem eine Pseudomembran 
gebildet, welche den Eingang zur Trommelhöhle verlegte. 

Leider ist nun die Untersuchung der Labyrinthe, vielleicht in 
Folge mangelhafter Conservirung der Präparate weniger glücklich aus- 
gefallen, denn wir erfahren nur, dass in den beiden Schnecken noch 
zahlreiche Ganglienzellen im Ganglion spirale gefunden wurden. 

Die Gehörnerven wurden in einer Entfernung von 3 Mm. von 
ihrem Austritt aus der Medulla oblongata durch schnittten und ge- 
messen, wobei sich herausstellte, dass ihr Umfang im Vergleiche mit 
normalen Objecten kaum reducirt war. Die Nervenfasern und das sie 
umhüllende Bindegewebe mussten als normal bezeichnet werden. Das- 
selbe galt für die Faserzüge des Acusticus innerhalb der Medulla ob- 
longata sowie für die Acusticuskerne. 

Donaldson meint nun selbst, dass in den Labyrinthen, nament- 
lich in den Schnecken Zerstörungen stattgefunden haben müssten, da 
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Stimmgabeltöne auch in Knochenleitung durchaus nicht mehr percipirt 
wurden, wogegen Vorhöfe und Bogengangapparat, aus schon erörterten 
Gründen, weniger betheiligt gewesen sein mögen. Die gute Conser- 
virung der Nervenbahnen zwischen dem Ganglion spirale der Schnecken 
und der Hirnrinde begründet der Herr Verf. mit dem Erhaltenbleiben 
der Zellen des ersteren, die Abnahme der Binde im Bereiche der 
Schläfenwindungen mit dem Mangel an Erregung der Ganglienzellen 
des Centrums für den Gehörsinn. 

Fassen wir noch einmal unser Urtheil über die in ihren Haupt- 
zügen soeben skizzirte Arbeit zusammen, so müssen wir daran erinnern, 
dass das hier Mitgetheilte naturgemä^s nur einem Bruchtheile des 
Originals gerecht werden konnte. Der Text des Originals repräsentirt 
aber wiederum nur einen Bruchtheil des Zeitaufwandes und der Müh- 
waltung, welche den zahlreichen literarischen Studien, vor Allem jedoch 
den eigenen Untersuchungen bis zur Feststellung der gewonnenen 
Resultate geopfert werden mussten. So gelangen wir zu dem Aus- 
spruche, dass der Herr Autor sich durch die besprochene Arbeit ohne 
Zweifel einen nicht geringen Anspnich auf den Dank weiter wissen- 
schaftlicher Kreise erworben habe, und dass wir das Studium des 
Originals allen sich für den Gegenstand Interessironden bestens em- 
pfehlen können. 


Neerolog. 


Dr. Rudolf Tbiry, Docent der Ohrenheilkunde in Frei- 
burg i. Br. , geboren 14. Januar 1831, gestorben 23. März 1892. 

Ihn, wie so manchen, der noch lange Jahre uns hätte beglücken 
können, hat vor der Zeit der schlimme März dieses Jahres hinweg- 
gerafft. In Freiburg geboren und erzogen, studirte er von 1850 bis 
1853 ebendaselbst, bezog sodann ein Jahr die Würzburger Universität 
und absolvirte 1855. Bald darauf wurde er erster Assistent an der 
innem Klinik in Freiburg bei Baumgärtner und blieb in dieser 
Stellung etwas über 2 Jahre. Vom Juni— October 1859 war er Ober- 
arzt auf Kriegsdauer beim Artilleriebataillon der Besatzungs-Brigade in 
Rastatt. Dann übte er. die vordem schon begonnene allgemeine Praxis 
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von Neuem aus bis 1870, wo er wieder als Oberarzt in den Kriegs- 
dienst trat. Als solcher besorgte er die Bahnhoflazarethe in Karlsruhe, 
Mannheim und Mühlhausen. Nach Beendigung des Krieges nahm er 
seine Thätigkeit in Freiburg wieder auf, und verlegte sich von da an 
hauptsächlich auf die Ohrenheilkunde, welcher er schon seit längerer Zeit 
(er war auch Schüler von Politzer) mit Vorliebe angehangen hatte. 
Dazu Hess er sich kein Opfer verdriessen, um im Freiburger Spital eine 
Poliklinik einzurichten, die mit solchen der grössten Universitäten sich 
messen konnte. Vor Mitte der 70er Jahre hielt er auch Vorlesungen 
über Otiatrie. 

Im Jahr 1878 wurde er von der medicinischen Facultät in An- 
betracht seiner Verdienste um die Universität zum Dr. Medic. honoris 
causa ernannt, wie er auch nach dem deutsch-französischen Kriege sonst 
ausgezeichnet wurde. 

Eine grossartige Leistungsfähigkeit entfaltete er bei dem schreck- 
lichen Eisenbahnunglück von Hugstetten, wo er sofort auf dem Unglücks- 
platz erschien, und unverdrossen Tag und Nacht den vielen Schwer- 
verwundeten beistand. So wenig er selbst davon zu sprechen liebte, so 
sehr muss seine durch und durch uneigennützige Thätigkeit hier aner- 
kannt werden. Im August 1886 befiel ihn nach einer heftigen Diph- 
therie die heimtückische Krankheit, der er am 23. März d. J. erlegen 
ist, nachdem er im gleichen Monat des Jahres 1888 einen zweiten gleich 
schweren Ausfall zu bestehen hatte, den er aber wie den dritten 
(Ende August 1890) glücklich überstand. 

Von Thirys Arbeiten sind besonders hervorzuheben: 

1) Taubheit und Gleichgewichtsstörungen bei Mumps. Vorge- 
tragen auf der süddeutschen Otologen - Versammlung in 
Frankfurt. 

2) Ueber das Decrement abklingender Stimmgabeln. 

3) Blaufärbung von Ohreiter durch Fremdkörper. 

4) Vortäuschung von Lungengangrän durch Ohreiterung. 2—4 
vorgetragen auf der süddeutschen Otologenversammlung in 
Freiburg. Vergl. Zeitschr. f. Ohrenheilk. XX, S. 72, 1878. 

Im April 1889 durften wir uns in seinem Hause der Jahres- 
versammlung süddeutscher und schweizerischer be- 
freundeter Ohrenärzte erfreuen. Wir sahen ihn hier nicht blos 
als nimmermüden Collegen, der ebenso operativ sein Feld vollständig 
beherrschte, sondern lernten ihn zugleich als wahren Freund in seinem 
trauten durch die Fürsorge zweier liebenswürdigen- Schwestern, deren eine 
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ihm 1890 voranging, verschönten Heim schätzen. Die Tage am Titisee 
und in Badenweiler werden, so sehr auch am ersten Platz der rauhe 
Nord dem Lenze den Eingang zu wehren suchte, allen Theilnehmern 
unvergesslich sein. 

Rudolf Thiry war ein ruhiger, in sich gekehrter, rastlos ar- 
beitender College, dem jede „geräuschvolle" ärztliche Thätigkeit zuwider 
war. Eine einfache Natur, ein nobler Charakter war er jedem Scheine 
abhold. Seine wenigen Musestunden (wozu der Donnerstag Nachmittag 
zählte) füllte er in Gemeinschaft mit seiner Jüngern Schwester mit Aus- 
flügen auf die benachbarten herrlichen Schwarzwaldhöhen, die ihm durch 
seine ausgedehnten botanischen Kenntnisse stets neuen Genuss ver- 
schafften, sowie mit Musik aus, welcher im Thiry 'sehen Hause mit der 
Begeisterung der wahren Kunst gehuldigt wurde. Erst in dem letzten 
Jahre hinderte ihn sein Leiden, den Bühnenweihfestspielen in Bayreuth 
anzuwohnen, wo Referent und andere CoUegen ihn mit seiner die Musik 
selbst ausübenden Schwester stets zu treffen gewohnt waren. — Daran 
schloss sich dann ein mehrwöchentlicher Aufenthalt im Hochgebirge, 
der ihm zu seiner anstrengenden Thätigkeit — denn er war auch ein 
sehr beliebter praktischer Arzt — wieder die nöthige Spannkraft ge- 
währte. 

Ein warmes Herz in treuer deutscher Brust hat zu schlagen auf- 
gehört. Ruhe sanft, theurer Freund! In unseren Herzen hast Du Dir 
ein dauerndes Denkmal errichtet! 

A, Hedinger, 


Wiesbaden. L. Schellenberg'sche Hof-Buchdruckeret. 1077 
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XII. 

Fünf Fälle von otitischen Hirnabscessen nebst 
kurzer Beschreibung der otitischen Hirnabscesse 

im Allgemeinen. 

Von Th. Heiman in Warschau. 


Fortsetzung aus Heft 2 des XXIII. Bandes. 


Unter einem otitischen Hirnabscess im strengsten Sinne verstehe 
ich einen Abscess in der weissen oder granen Hirnsnbstanz, der direct 
oder indirect mit den vorhandenen Ohrenleiden in Verbindung steht; 
der weder metastatischen, traumatischen, tuberculösen oder irgend 
welchen anderen Ursprungs ist. Die Hirnabscesse, die aus den eben 
erwähnten Ursachen entstehen, wie auch Eiteransammlungen zwischen 
Knochen und Dura mater, die sogenannten extraduralen Abscesse, die 
sich jedenfalls auch in der Schädelhöhle localisiren, betrachte ich nicht 
als wahre otitische Hirnabscesse. 

Die otitischen Hirnabscesse stellen die Hälfte, wenn nicht drei 
Viertel aller Hirnabscesse dar. — Gowers^) giebt eine Statistik von 
173 Fällen an, von welchen 102 otitischen Ursprungs waren; 57 trau- 
matischen; 6 Folge von Nasenkrankheiten; 3 von Krankheiten der 
Orbitalhöhlen und 5 von Oaries anderer Schädelknochen. 

Der otitische Hirnabscess kann in aUen Theilen des Gehirns vor- 
kommen; am öftesten aber wird er in den Hemisphären und in den 
Kleinhimlappen u. z. öfter in der weissen als in der grauen Substanz 
angetroffen. Selten begegnet man ihm in den centralen Ganglien und 
im verlängerten Marke. Nach den statistischen Angaben von Barr 
und Körner wurden die Abscesse gefunden: 

nach Th. Barr'») auf 76 Fälle: 
55 Mal im Mittellappen der Himsubstanz, 

13 » » Kleinhirn, 

4 » » Gross- und Kleinhirn, 

2 » in der Brücke, 

2 > » den Crura cerebelli; 

^) Nervenkrankheiten, Bd. II, 18d2, deutsche Ausgabe. — Brit. 
med Joum. 1887, Vol. I, S. 723. 
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nach Körner') auf 100 Falle : 
62 Mal im Grosshirn, 
32 » » Kleinhirn, 
6 » » Gross- und Kleinhirn. 

Diese Abscesse werden öfter auf der rechten als auf 
der linken Seite angetroffen (Körner^), R. Meyer ^), 
Huguenin'*), Robin ^) und Sehwartze^). — Nach Körner') 
der sich auf die anatomischen Arbeiten von Bezold und Rüdinger^) 
stützt, ist auf der rechten Seite die Knochenwand, welche die 
Trommelhöhle von den Meningen trennt, dünner als auf der linken 
Seite (77^/o); weshalb auch krankhafte Prozesse auf der rechten Seite 
leichter in die Schädelhöhle dringen als auf der linken und auch leichter 
die Verlängerungen der Dura mater mit ihren Blut- und Lymphgefassen 
bei intactera Knochen afficirt werden. 

Auf 100 otitische Himabscesse, die Körner in seiner Statistik an- 
giebt, von denen 62 im Grosshirn, 32 im Kleinhirn und 6 im Gross- 
und Kleinhirn sich befanden, waren 

im Grosshira : im Kleinhirn : im Gross- und Kleinhirn : 

rechts 34 = 55,5 > 21 = 65,6 <>/o 4 = 6,66^/0 

links 26 = 41,3 » 10 = 31,3 » 2 = 3,33 » 

in beiden Hemisphären des Grosshirns 2 := 3,2 ®/o , des Kleinhirns 1 = 3,1 ^/o. 

Diese Statistik, wie auch anderer Autoren, beweist, dass die 
otitischen Himabscesse in den Hemisphären zwei Mal so oft vorkommen 
als im Kleinhirn. Die Abscesse der Hemisphären sollen am öftesten 
im Temporallappen, gelegentlich im Frontal-, selten im Occipital- 
und am seltensten im Parietallappen angetroffen werden. Die 
vergleichende Statistik der Häufigkeit der Abscesse im Temporallappen 
zeigt aber recht bedeutende Unterschiede in den Zahlen von Barr und 
Körner. Erster er fand 72,3 % Abscesse im Temporallappen, letzterer 
dagegen 37,3 ^'/o inclusive der Complicirten ^). 

Beim männlichen Geschlecht werden die otitischen Himab- 
scesse zwei Mal so oft als beim weiblichen angetroffen. Körner fand 


') Arch. f. Ohrenheilk. Bd. XXIX. — ^) Arch. f. Ohrenheilk. Bd. XXYH. 
— «) Arch. f. Ohrenheilk. Bd. XXVH. — *) Zur Pathologie des Gehiru- 
abscesses, Zürich 1867. — *) v. Ziemssen, Handbuch der speziellen Patho- 
logie Bd. XI, S. 661 — 1876. — ^) Des affections c^r^bralee consecutives etc. 
1883. — ^) Die chirurgischen Krankheiten des Ohres 1885, S. 403. — 
^) Monatsschr. f. Ohrenheilk. Bd. VII, No. 11. — ^) Wenn ich aus meinen 
Fällen ein Urtheil über diesen Punkt auszusprechen wage, so scheint mir die 
Statistik von Barr eine richtigere zu sein. 
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auf 61 Grosshirnabscesse, 43 bei Männern und 18 bei Frauen ; auf 
30 Kleinhirnabscesse war das Verhältniss wie 18 : 12. 

Sie werden in jedem Alter beobachtet; selten unter 10 Jahren; 
am öftesten zwischen dem 15.-— 60. Lebensjahre. Das Maximum fällt 
auf das Alter von 20 — 30 Jahren. Ihre Seltenheit im früheren Kindes- 
alter erklärt Hartmann damit, dass die hintere Schädelgrube beim 
Kiiide vom Gehörgange und von der Trommelhöhle mehr entfernt ist, 
als beim Erwachsenen und deshalb wird eine vom Warzenfortsatz oder 
von der Trommelhöhle ausgehende Knochenerkrankung die hintere 
Schädelgrube bei Kindern nicht so leicht erreichen. 

Die Öfteste Ursache der otitischen Hirnabscesse bildet die 
chronische, eitrige Mittelohrentzündung des Warzenfortsatzes, vorzüg- 
lich aber die durch diese Leiden entstandene Felsenbeincaries. Es kann 
aber ein Hirnabscess ohne vorhergegangene Knochencaries sich ent- 
wickeln. Derartige Fälle und überhaupt solche, bei denen die Dura 
nicht in Mitleidenschaft gezogen ist, gehören jedenfalls zu den selten- 
sten. Erkrankung des Knochens und der Dura wurde bei Grosshirn- 
abscessen in 64,8 ®/o. bei Kleinhirnabscessen in 73,3 ®/o und bei Gross- 
und Kleinhirnabscessen in 83,3 ^/o der Fälle constatirt. Als gelegentliche 
Ursachen des otitischen Hirnabscesses beim Vorhandensein der eben 
erwähnten Krankheiten, ist Erkältung, Trauma des Schädels, Eiter- 
retention im Mittelohre, ohne Unterschied aus welchem Grunde sie 
auch erfolgte, zu nennen. In vereinzelten Fällen ist der otitische 
Hirnabscess Folge einer Trepanation des Warzenfortsatzes (v. Berg- 
mann). Die Hirnabscesse bilden sich gewöhnlich nach längerem Be- 
stehen des Ohrenleidens; das letztere kann von 2 — 25 Jahre dauern, 
bevor es zum Hirnabscess führt. Es kommen aber auch Fälle vor, wo 
vom Anfange des Ohrenleidens bis zum Entstehen des Abscesses, einige 
Monate und sogar nur einige Wochen verfliessen. 

Der Abscess befindet sich gewöhnlich auf der Seite des erkrankten 
Ohres ; in mehreren Fällen ist er von letzterem resp. vom Felsenbein mit 
einer mehr oder weniger dicken Schicht gesunder Himsubstanz getrennt. 
In anderen Fällen und dieselben sind zahlreicher, ist eine directe 
Verbindung zwischen dem Eiter im Knochen und im Abscesse vor- 
handen oder es besteht in der Hirnsubstanz und in den adhärenten 
Membranen eine fistulöse Oelfnung, so dass der Abscess mit den 
erkrankten Ejiochen und sogar mit der Trommelhöhle in Verbindung 
steht. Gesunde Hirnsubstanz zwischen Knodien und Abscess notirt 
Körner 1) 10 Mal auf 90 Fälle ; Eobin^) 14 auf 67. Körner giebt 

') 1. 0. — «) 1. c. 
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weiter an, dass 20 Mal eine Verbindung zwischen dem Eiter inj 
Knochen und Abscess vorhanden war; 7 Mal war der Abscess vom 
Knochen nur durch die Dura getrennt; 12 Mal war das Hirn über 
den kranken Knochen mit den Hirnhäuten verwachsen; 8 Mal war die 
Himsubstanz zwischen Knochen und Abscess erweicht. In seltenen 
Fällen befindet sich der Abscess auf der entgegengesetzten Seite des 
Ohrenleidons (v. Tröltsch, Magnus, Bobin). Ich glaube, dass 
die Seltenheit dieser Fälle, deren in neuerer Zeit sich immer vermindernde 
Zahl, sowie die Durchmusterung der entsprechenden Krankheits- 
geschichten, die Annahme wahrscheinlich macht, dass diese Art otitischer 
Himabscesse einst aus der Literatur ganz schwinden wird und man wird 
zur Ansicht gelangen, dass auch die bis jetzt beschriebenen Fälle streng- 
genommen, keine wahren otitischen Himabscesse waren. Gowers ist 
der Meinung, dass in vereinzelten Fällen, der Abscess in der Him- 
substanz seinen Anfang nahm und sich nach aussen zum afficirten 
Knochen ausdehnte, um schliesslich mit ihm in Verbindung zu treten. 
Die wahren otitischen Himabscesse treten gewöhnlich vereinzelt 
auf. Es können auch zwei und mehrere vorkommen. Körner fand 
auf 100 Fälle 6 Mal je einen Abscess im Gross- und Kleinhirn. 
Von 62 Temporallappenabscessen waren 5 Mal und von 32 Kleinhira- 
abscessen 4 Mal multiple Abscesse vorhanden. 

Die Bildung eines Abscesses in einiger Entfemung vom Eiterherde 
ist durch die Fortschleppung septischen Materials bedingt, das die 
pathogenen Mikrococcen (Streptococcus und Staphylococcus) enthält. 
Die Verlangsamung oder Hemmung der Circulation in den Sinus ge- 
stattet diesem Materiale das Gehirn durch die Venen zu erreichen, 
welche zwischen dem Ohre und dem Him verlaufen und das Blut lii 
den Sinus bringen i). Vielleicht bilden auch die perivasculären Lymph- 
canäle die Bahnen, durch welche die Infection zu Stande kommt ^- 
Nach Biswanger bilden die Hauptbahnen der Infection die peri- 
vasculären Scheiden der Aeste der Carotis interna, welche sich in der 
Trommelhöhle verbreiten. Dieser Ansicht scheint aber die Seltenheit der 
Abscesse im Stirnlappen zu widersprechen. 

Schon Toynbee hob hervor und später wurde es von Anderen 
bestätigt, dass die Erkrankung der Paukenhöhle hauptsächlich einen 
Grosshirnabscess, des Warzenfortsatzes einen Kleinhiraabscess verar- 
sacht. Diese Ansicht bewährt sich in den meisten Fällen, es kommen 
aber auch Ausnahmen vor ^). Dieser Umstand findet darin seine Er- 

') Adams, Glasgow med. Journal 1881, Vol. XV. — ') Gowers 1. c. 
— ») Mein Fall (3). 


Th. Heiman: Fünf Fälle von otitiechen Hirnabscessen etc. 187 

klärung, dass das Dach der Paukenhöhle einen Theil der mittleren 
Schädelgrube bildet und ihr der Schläfenlappen aufliegt, und der 
Knochen, welcher die Warzenfortsatzzellen von der intracraniellen Höhle 
trennt, bildet einen Theil der hinteren unter dem Tentorium gelegenen 
Orube, und auf ihm liegt der Kleinhirnlappen. 

Die Eiterung im Gehirn ist Folge einer Entzündung und das erste 
Stadium des Abscesses ist wahrscheinlich die „rothe Erweichung" in 
der sich Eiterkörper befinden, die allmählich sich vermehren, bis das 
erweichte Gewebe ein deutlich purulentes Aussehen annimmt. Der Eiter 
hat eine grünliche Farbe, er ist dünnflüssig, mit reichlichen fibrinösen 
Flocken vermischt, seine Eeaktion ist meist eine sauere. Nach Meyer 
ist er in einem Fünftel der Fälle fötid ; der Geruch ist die Folge eines 
speziellen septischen Einflusses (Bacterien ?). Die Eiterzcjllen alter 
Abscesse sind undeutlich und körnig zerfallen. Nach einigem Bestehen 
bildet sich um ihnen herum eine Capsel, die anfangs dünn und fein 
ist, sie wird aber allmählich dicker und fester. Ihre innere Oberfläche 
ist glatt und besteht aus bindegewebigen Elementen. Die umgebende 
Himsubstanz ist häufig durch leichtes Oedem erweicht und in unmittel- 
barer Nähe der Capsel fettartig degenerirt. — Die Capsel bildet kein 
Hinderniss für die Vergrösserung des Abscesses und wenn ein Kanal 
besteht, durch den der Eiter sich th eilweise entleert, so kann die 
Eiterproduktion sehr stark werden. In der Hälfte der Fälle fehlt eine 
Capsel. Körner fand sie bei Grosshirnabscessen 16 Mal, 17 Mal war 
sie nicht vorhanden. Bei Kleinhirnabscessen war sie 12 Mal da, 8 Mal 
dagegen nicht. — Th. Barr fand den Abscess 9 Mal incapsulirt. 
Die Zeit der Bildung der Capsel gestattet es, das Alter des Abscesses 
ungefähr anzugeben. Sie bildet sich gewöhnlich nach zwei Monaten 
aus ^) ; ein Abscess kann aber noch längere Zeit ohne Capsel bleiben. 
Ist aber eine Capsel da, so ist der Abscess entschieden ein alter und 
solche sind auch die meisten otitischen Hirnabscesse. Der Abscess 
kann ganz eingesichlossen sein, er hat aber nicht selten eine Oeffnung 
oder einen fistulösen Canal, der mit der Hirnoberfiäche, mit den er- 
krankten Knochen, mit einem Seitenventrikel und sogar mit der Aussen- 
seite des Schädels in Verbindung steht. Ein incapsulirter Abscess ist 
gewöhnlich rund oder oval; dagegen ist die Form eines frischen un- 
regelmässig. Er ist von der Grösse einer Erbse, einer Wallnuss, eines 
Hühnereies, zuweilen nimmt er ^/s der Hemisphäre ein. Die Hirn- 


Die Capsel kann schon am 17. Tag vorhanden sein. Moos' Be- 
sprechung y. Bergmannes Hirnchirurgie in dieser Zeitschrift. 
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Windungen über den Abscess sind oft abgeplattet. Ein Abscess im 
Mittellappen des Kleinhirns kann Hydrocephalus internus hervorrufen. 

Ein incapsulirter Abscess kann lange Zeit stationär bleiben, seine 
Kapsel wird immer dicker, zuweilen verkalkt sie, und in sehr seltenen 
Fällen geschieht dies auch mit dem Inhalte derselben^ ^). Häufiger 
aber vergrössert sich der Abscess und geht der Kranke an einer aus- 
gedehnten Functionsbehinderung zu Grunde oder der Abscess bricht in 
einen Seitenventrikel oder nach der Hirnoberfläche durch, wo er eine 
mehr oder weniger gewaltige Entzündung hervorruft. Eine eitrige 
Entzündung der Ventrikel, kann aber auch ohne Durchbrucf des 
Abscesses erfolgen. Selten zeigt sich eine Hämorrhagie im Abscesse. 
Mehrere kleine Abscesse können auch in einen grossen zusammen- 
fliessen. 

Dass Hirnabscesse nicht otitischen. Ursprungs sich in die Trommel- 
höhle theilweise oder vollständig entleeren können und so eine secun- 
däre Otorrhoee mit Entzündung des Mittelohres hervorrufen, steht 
zweifellos fest (Itard, Rokitansky, Mac Leod, Berndgen, 
Oden ins u. A.). Jedenfalls gehören aber solche Fälle zu den Selten- 
heiten. Früher herrschte die falsche Ansicht, dass der grösste Theil 
der Otorrhoeen auf solche Weise entsteht. 

Bei acuten Mittelohreiterungen sind Hirnabscesse selten (Lebert, 
Farwick, Horsley-Ferrier^), Schmidt ^), Baginsky-G-luck*), 
Gruber^). Gewöhnlich treten sie bei chronischen Otorrhoeen auf und 
haben einen chronischen Verlauf. Bei jedem Hirnabscess müssen wir 
drei Stadien unterscheiden: 1) Das entzündliche, welches einige Tage 
bis zwei Wochen anhalten kann; dasselbe zeichnet sich durch die 
gesammten Erscheinungen einer acuten Encephalitis aus, oder was bei 
otitischen Hirnabscessen öfter der Fall ist, es beginnt die Erkrankung 
mit unbedeutenden initialen Symptomen, welche für Erscheinungen, die 
von der vorhandenen Mittelohrentzündung abhängig sind, angesehen 
werden können und fast immer für solche angesehen werden. Aus 
diesem Grunde kann auch der Beginn des Abscesses fast nie genau 
bestimmt werden. 2) Das ,, latente** Stadium, welches gewöhnlich 
einige Wochen, Monate bis zu 1 — 2 Jahren dauert; in vereinzelten 
Fällen aber bis 25 und sogar über 30 Jahre anhält. Eine vollkommene 
Latenz, die auch nicht den geringsten Verdacht auf ein vorhandenes 
Hirnleiden respectiv Abscess erlaubt, ist selten. Gewöhnlich haben wir 


^) Fenman, Edinbg. med. Joum. Oct. 1879. — ^) Brit. med. Journ. 
1888, Vol. I, S. 530. — ^) Arch. f. klin. Chirurgie, Bd. 38, Heft 4. — *) B. K. 
Wochenschr. 1891, No. 48. — ^) Lehrbuch der Ohrenheilk. 1888, S. 456. 
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es mit einer unvollkommenen Latenz zu thun, während welcher gewisse 
Hirnsymptome zum Vorschein kommen, z. B. Kopfschmerz, geistige 
Depression, leichte Convulsionen etc. 3) Die Terminalperiode, die der 
Vergrösserung des Abscesses entspricht. Dieselbe kann einige Tage 
bis 2 — 3 Monate dauern und sie ist sehr deutlich ausgesprochen. Selten 
ist der Tod Folge einer zufälligen Krankheit eines anderen Organes. 

In der Beschreibung der Sjmptome der otitischen Hirnabscesse 
werde ich mich an die Eintheilung von v. Bergmann halten. Wie 
bekannt theilt er die Symptome aller Hirnabscesse in drei Gruppen ein: 
1) Symptome die von der Eiterung abhängig sind; 2) Symptome des 
vermehrten intracraniellen Druckes und 3) Herderscheinungen, die der 
Localisatiön des Abscesses entsprechen. 

Die Symptome der ersten Gruppe geben wenig" Anhaltspunkte 
zur Diagnose des Abscesses, da sie bei jeder beliebigen Eiterung vor- 
handen sein können. Das erste Symptom in dieser Gruppe bildet das 
Fieber. Es hat oft den intermittir enden Charakter, es kann 
aber auch vollständig fehlen^). Es tritt hauptsächlich in der Terminal- 
periode hervor und wird oft von einem starken Schüttelfroste oder 
leichten Frösteln begleitet und endigt gewöhnlich mit reichlichem 
Schweisse. Ein derartiger Anfall kann leicht irrthümlich für einen 
Paroxysmus von Wechselfieber angesehen werden. Die Temperatur ist 
gewöhnlich nicht sehr erhöht. Das Fieber kann einen oder mehrere 
Tage anhalten; auch kann sich einer oder mehrere Anfälle nachein- 
ander zeigen ; dann tritt eine Pause auf eine gewisse Zeit ein u. z. auf 
einige Tage, Wochen, sogar Monate. Die Fieberbewegungen sind über- 
haupt unregelmässig und schwankend. 

Ausser Fieber wird allgemeine Mattigkeit, Niedergeschlagenheit, 
die hauptsächlich zur Nachtzeit sich steigert, bei den Kranken beobach- 
tet. Sie leiden auch an Magendrücken, Appetitlosigkeit, aufgetriebenem 
Leib, Stuhlverstopfung, üebelkeit und Erbrechen. Das letztere 
soll vorwiegend bei Kleinhirnabscessen deutlich auf- 
treten; was ich jedoch nicht bestätigen konnte, da es in meinen 
Fällen überall gleich vorkam. Die Zunge ist oft trocken und braun, 
auch bläulich, beim Herausstrecken zitternd. Die Kranken magern 
stark ab in Folge der Eiterung und der mangelhaften Ernährung. 
Alle erwähnten Erscheinungen sind aber nicht selten bei Eiterungspro- 
cessen im Mittelohre und im Warzenfortsatze vorhanden; überhaupt 
wenn Eiterretention entsteht. 


Meine Fälle 2, 5. 
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Die erste Gruppe wird fast ausnahmslos von Symptomen der 
zweiten — begleitet. Die er^te Stelle nimmt hier der Kopfschmerz 
ein. Er kommt aber bei Hirnabscessen eben so oft wie bei Hirn- 
tumoren vor und stellt dieselben Merkmale dar. Ein Mal ist der Kopf- 
schmerz schwach ausgesprochen; die Kranken klagen über Schwere 
und Dumpfheit im Kopfe; das andere Mal ist er wieder sehr heftig; 
diese Verschiedenheit der Intensität kommt auch zu gewissen Zeiten 
in einem und demselben Falle vor. Der Kranke kann in Folge der 
Intensität des Kopfschmerzes zu Grunde gehen. Muskelanstrengungen, 
Druck auf den Kopf, der Genuss von Alkoholica, niedrige Lage des 
Kopfes und überhaupt alles, was den Blutdruck in der Schädelhöhle 
steigert, verstärkt auch den Kopfschmerz. Dieser ist gewöhnlich ein 
fixer und entspricht der Stelle des Abscesses, was man ni<;ht selten 
beim Temporallappen- und Kleinhirnabscess beobachtet. Bei mehreren 
Kranken ist dies der Fall nicht; wieder bei anderen ist der Schmerz 
fast jeden Tag auf einer anderen Stelle localisirt; oder er verbreitet 
sich über den ganzen Kopf. Auch giebt es Fälle, die ohne Kopfschmerz 
verlaufen. Der Kopfschmerz steigert sich gewöhnlich während der 
Fieberanfälle oder kommt hier zum Vorschein, wenn er in der fieber- 
losen Zeit fehlte, oder nur unbedeutend war. Die Percussion der dem 
Abscess entsprechenden Stelle des Schädels ruft den Kopfschmerz hervor 
oder verstärkt ihn. Das letztere hat aber nur dann eine gewisse Be- 
deutung wenn dieses Experiment nicht auf dem Warzenfortsatze oder 
in seiner nächsten Nachbarschaft ausgeführt wird, denn in einem 
solchen Falle kann die Schmerzhaftigkeit mehr von einer Eiteran- 
sammlung zwischen Knochen und Dura oder im Warzenfortsatze oder 
im Mittelohre als vom Abscess in der Hirnsubstanz selbst herrühren 
(v. Bergmann). Schwartze ist der Meinung, dass der Kopfschmerz 
bei Kleinhirnabscessen constant und anhaltend in der Hinterhauptgegend 
ist; diese Anschauung hat sich aber nicht ganz bestätigt. So z. B. 
fand Körner auf 21 Kleinhirnabscesse nur 8 Mal den Schmerz in 
der Hinterhauptgegend localisirt; dagegen war 3 Mal Stirnkopfschmerz 
bei Kleinhirnabscessen vorhanden und 5 Mal Hinterhauptschmerz bei 
Schläfenlappenabscess. 

Schwindel begleitet oft die otitischen Hirnabscesse. Gewöhnlich 
entsteht er bei Lageveränderung. Der Schwindel gewinnt gewöhnlich an 
Intensität, wann sich der Kopfschmerz verstärkt. Er tritt bei Gross- 
und Kleinhirnabscessen in gleichem Maasse hervor. Oft gehen die 
Kranken Wie betrunken herum. Der Schwindel ist von Sausen, Klingen, 
Pfeifen etc. begleitet. In vereinzelten Fällen ist er so heftig, dass 
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die Kranken halbohnmächtig zusammenstürzen. Andere geben sich 
keine Kechenschaft von ihrem Zustande, passiren die Strassen ohne 
jegliches Ziel, geben keine richtigen Antworten u. dgl. Der Schwindel 
kann auch Folge einer Miterkrankung des Labyrinthes beim Mittelohr- 
leiden sein. 

Der Puls ist gegen Ende oder während des ganzen Verlaufes 
verlangsamt und auf 50, 40 sogar 30 Schläge reducirt. Nicht selten 
verlangsamt sich der Puls gleichmässig mit der Vergrösserung des 
Abscesses. Auch wird eine 1-— 2-tägige Pulsherabsetzung beobachtet, 
welcher dann eine in verschiedenem Grade ausgesprochene Beschleunig- 
ung folgt (60—100 Schläge). Im Fieberstadium kann aber der Puls 
auch von vorneherein beschleunigt sein. Eine Pulsherabsetzung während 
der Fieberzeit mit gleichzeitigem heftigem Kopfschmerz und Somnplenz 
des Kranken ist sehr verdächtig auf ein Hirnabscess. 

Neuritis optica kommt bei otitischen Hirnabscessen nicht oft vor. 
Dies bestätigen meine Fälle wie auch die Angaben anderer Autoren. 
Körner fand sie 8 Mal bei Schläfenlappenabscessen und bei Kleinhirn- 
abscess, der mit Meningitis complicirt war, 1 Mal. 

Die dritte Gruppe bilden die Herdsymptome. Leider 
sind sie nicht so oft und so frühzeitig vorhanden, wie man es ver- 
muthen möchte. Sie kommen nur dann zum Vorschein, wenn der 
Abscess in der Nähe der Zona motoria oder der grauen Substanz sich 
befindet ; sie bleiben aber vollständig aus, wenn der Abscess sogar von 
sehr grossem Umfange in der weissen Masse des Stirn-, Schläfen- oder 
Hinterhautlappens sich localisirt. Die Herderscheinungen sind vom 
Grade der Zerstörung oder Erweichung der Hirnsubstanz abhängig. 
Eine Eiteransammlung in der weissen Substanz drängt die Leistungen 
auseinander, ohne sie aufzuheben. 

Krämpfe bilden ein nicht seltenes Herdsymptom der 
otitischen Hirnabscess e. Sie haben den Charakter epileptischer 
oder apoplectischer Anfalle. Sie kommen im Anfange und am Ende des 
Terminalstadiums vor. Meistens sind sie von gleichzeitigen Lähmungen, 
begleitet. Die Zahl der Krampfanfälle ist verschieden, Hamilton ^) 
beobachtete 15 Anfälle binnen 24 Stunden. Entsteht nach dem Durch- 
bruche des Abscesses in der Gegend der Brücke oder der Medulla 
oblongata eine eitrige Meningitis, so wird Rigidität des Hinterhauptes 
und leichter Opisthotonus bemerkt. Diese letzteren Symptome können 
aber zu den vom Abscesse abhängigen Erscheinungen nicht gerechnet, 


») Auditory Epilepsy. N. J. Med. Rec. 1878. 
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werden, sondern zu der ihn complicirenden Mening'itis und ihr Auf- 
treten kann nur die Diagnose des Abscesses bedeutend erschweren. 

Lähmungen, vorzüg-lich hemipleg-ische, kommen fast in der 
Hälfte der Fälle vor ^). Gewöhnlich sind sie nicht vollständig. Nicht 
selten folgen sie nach einseitigen Krämpfen. Hat sich der Abscess auf 
die graue Substanz oder auf die motorischen Fasern verbreitet, dann sind 
die Lähmungen deutlich ausgesprochen und beschränken sich gewöhnlich 
auf eine obere Extremität mit oder ohne Betheiligung des Gesichtes. 
Bei Hemiplegie ist auch die Sensibilität herabgesetzt, sonst ist sie 
normal oder sogar verstärkt. Die Herabsetzung der Sensibilität tritt 
deutlich hervor beim Abscesse im Thalamus opticus, des hinteren 
Theiles der Hemisphären oder des Kleinhirns mit Druck auf die Brücke. 
Die Gesichtsnerven betheiligen sich oft; es kann sich sogar Blindheit 
entwickeln; dieses Symptom ist aber mehr von den Complicationen als 
vom Abscesse selbst abhängig. Auch begegnet man Nevralgieen des 
Trigeminus ; Lähmung desselben ist selten. — Dasselbe lässt sich auch 
von anderen Hirnnerven sagen. Die Paralyse des n. facialis und 
acusticus, die häufig vorhanden ist, entsteht in Folge der Felsenbein- 
erkrankung ; sie befindet sich immer auf der Seite des erkrankten Ohres 
und ist gewöhnlich unvollständig; hauptsächlich werden nur die unteren 
Aeste des Gesichtsnerven afficirt. In der Terminalperiode kommen oft 
Paralysen der entgegengesetzten Seite vor; sie sind dann durch eine 
Aifection des Nerven innerhalb der Schädelhöhle bedingt. Die Sprache 
ist häufig langsam, die Artikulation und das Schlingen sind nur dann 
deutlich angegriffen, wenn der Abscess in der Brücke oder durch eine 
Eiterung in der Nähe comprimirt wird. — Sprachstörungen fand 
Körner in seiner Statistik 9 Mal 2). Dieselben kommen nur bei Gross- 
hirnabscessen, die im linksseitigen Central- oder Schlaf engebiet sich be- 
finden, vor. 

Lichtscheu gehört nicht zu den seltenen Symptomen; sie steigert 
sich gewöhnlich mit der Zunahme der Intensität des Kopfschmerzes. 
Die Pupillen sind gewöhnlich ungleich und unregelmässig; das letztere 
kommt aber erst in der Terminalperiode zum Vorschein. In dieser 
Zeit kann auch ihre Reaction träge werden, oder ganz aufhören. 
Häufig wird Ptosis auf der Seite, die dem Abscess entspricht, beobachtet. 

Körner fand sie im ganzen 6 Mal 1. c. — Bond, Farwick, 
Michael, v. Tröltsch, Bakon, Graham (2 Fälle), Jordan Lloyd, 
Schede und F e r r i e r. Unter anderen beschreibt auch Jansen (B. kl. 
Wochenschr. 1891) und Truckenbrod (Zeitschr. f. Ohrenheilk. Bd. 22) 
ähnliche Fälle. 
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Grelegentlich leiden auch die Augenmuskeln; selten ist ein einzelner 
Nerv gelähmt. Bei EJeinhirnabscessen, wenn ein Druck auf die Brücke 
ausgeübt wird, können auch die Bewegungen des Augapfels in ge- 
wissem Grade beeinträchtigt werden. — Auch Hemianopsie ^) und 
Nystagmus wird manchmal beobachtet. 

Geistesstörungen sind keine seltenen Symptome des otitischen 
Hirnabscesses. Die intellectuellen Störungen sind sehr verschiedenen 
Grades, von einer unbedeutenden Schwäche der Intelligenz, bis zu den 
ausgeprägtesten Erscheinungen von Manie und Delirien. Der Charakter 
der Kranken verändert sich ohne jegliche Ursache; sie werden traurig, 
schweigsam ; das Gedächtniss wird schwächer, und sie verlieren die Lust 
zur Arbeit. Kinder werden plötzlich sehr eigensinnig. Im weiteren 
Verlaufe entwickelt sich Hypochondrie; in vereinzelten Fällen Neigung 
zum Selbstmord. Alle diese Symptome können eine längere Zeit an- 
halten und das Bild einer Geisteskrankheit geben. Es sind Fälle vor- 
gekommen, wo man solche Kranke in entsprechende Anstalten unter- 
bringen musste^). Zu den häufigen Symptomen des Endstadiums 
des otitischen Hirnabscesses gehört auch soporöser und comatöser 
Zustand. — Diese Erscheinungen führen unmittelbar zum Tode, oder 
sie treten paroxysmenartig hervor, um den Kranken am Ende zu tödten. 

Alle erwähnten Symptome stellen zwei Hauptzüge dar; nämlich, 
dass sie ungemein selten vereinzelt hervortreten, und dass sie gewöhn- 
lich einen paroxysmenartigen Charakter von verschiedener Zeitdauer zeigen. 
Die eintretenden Eemissionen halten manchesmal so lange an, dass 
man an ein Genesen des Kranken glauben möchte. Die Zeit zwischen 
dem ersten und terminalen Anfalle kann sogar, wie schon oben 
erwähnt wurde, bis 32 Jahre ^) dauern. ^ Jeder folgende Anfall ist 
heftiger, als der vorausgehende; in manchen Fällen sind die Anfalle 
einander ähnlich. Nur da, wo Geistesstörungen in den Vordergrund 
traten, verlieren sie sich nie mehr vollständig. Die Zahl der Anfälle 
ist verschieden ; in dem einen Falle tödtet schon der erste Paroxysmus ; 
in dem anderen kommt es zu 2 — 4 und mehr Paroxysmen von ver- 


Janevay, Journ. of nerv, and ment. disease 1886, Vol. XHI, S. 226. 
' — Jansen, Br. k. "Wochenechr. 1891, No. 49. — Der Fall von Janevay 
war kein otitischer. — ^) v. Tröltsch (Arch. f. Ohrenheilk. Bd. IV). Frau, 
20 Jahre alt. Otorrhoea seit 10 Jahren. Die Latenzperiode dauerte 3 Monate. 
Kopfschmerz und Geistesschwäche. Tod nach 8 Tagen. Abscessus cerebri et 
cerebelli. Dura mater verdickt. Hutton (Dubl. quart. Journ. 1854). 
Mädchen 16 Jahre alt. Tod bei Krämpfen. Caries partis petrosae. Grosser 
Abscess in den Hemisphären. — ^) Robin 1. c, S. 77. 
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scMedener Intensität. Es können aber auch die Erscheinungen ohne 
Remission beständig sich steigern und endlich zum Tode führen. Die 
paroxysmenartigen Anfalle sind von der plötzlichen Steigerung des intra- 
craniellen Druckes resp. der Vergrösserung des Abscesses wie auch von 
Kreislaufstörungen in der Umgebung des Abscesses, die sich leicht 
ausgleichen können, abhängig. Sind ein Mal bei otitischen Hirnab- 
scessen nervöse Symptome ausgebildet, so ist der Verlauf in der Begel 
ein rascher. G o w e r s ^) giebt an, dass in den von ihm gesammelten 
Fällen die Terminalperiode in einem Viertel der Fälle weniger als 
5 Tage, bei einem Drittel nicht über 10 Tage und bei sieben Achteln 
nicht über einen Monat dauerte. 

Wie auch die Sjrmptome auftreten mögen, d. h. sind sie paroxys- 
menartig oder beständig, so endigt fast immer die Krankheit mit einem 
Durch brach des Abscesses in die Seiten Ventrikel, seltener in die 
Schädelhöhle. Der entleerte Eiter tödtet den Kranken entweder fast 
blitzartig, nämlich in einigen Minuten oder Stunden, so dass der Fall 
eine Apoplexie vortäuschen kann; oder es entwickelt sich eine gewal- 
tige Meningitis, an welcher der Kranke binnen sehr kurzer Zeit zu 
Grande geht. Es kommt aber auch vor, dass der Kranke, ohne Durch- 
brach des Abscesses, plötzlich stirbt; in solchen Fällen muss der Tod 
durch plötzliche Unterdrückung lebenswichtiger Centren in der Hirn- 
substanz erklärt werden. 

Die Unbeständigkeit der localen Symptome, ihre Gemeinsamkeit 
mit den Symptomen vieler anderer, sogar minder wichtiger Erkrankungen, 
wie zam Beispiel einer einfachen eitrigen Mittelohrentzündung, die 
lange Remissionsperiode, bilden oft die Ursache, dass die Diagnose 
dieses wichtigen Leidens nicht selten sehr schwierig und manchmal 
sogar unmöglich ist; man könnte sagen, es giebt fast keine Gehirn- 
erkrankung von gleicher Schwere und Ausdehnung, welche so häufig 
nicht erkannt wird. Ein wichtiges Moment, welches die Diagnose 
des otitischen Hirnabscesses sehr erschweren kann, sind die Compli- 
cationen in der Schädelhöhle, die gewöhnlich gleichzeitig mit dem 
Abscesse vorhanden sind und welche ihren eigenen Symptomencomplex 
darbieten. Robin 2), der 200 Fälle von Caries des Felsenbeins und 
anderer Ohrenleiden gesammelt hat, fand im Ganzen 70 reine 
Fälle d. h. wo nur ein Hirnleiden vorhanden war, dagegen notirt er 
Abscessus cerebri -|- Meningitis 55 Mal ; Abscessos cerebri -f- Phlebitis -f- 
Meningitis 20 Mal ; Abscessus cerebri -|- Phlebitis 3 Mal ; Abscessus 


Gowers 1. c. — *) 1. c. 
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cerebri et cerebelli -f- Phlebitis -|- Meningitis 1 Mal ; Abscessus cerebri 
22 Mal; Abscessus cerebelli 4 Mal. In den übrigen Fällen waren 
keine Hirnabscesse vorhanden. Daraus ersehen wir, dass anf 26 Fälle 
von reinen otitischen Himabscessen, 79 Mal dieselben mit anderen 
Entzündungsprocessen in der Schädelhöhle complicirt waren. Körner 
fand den Himabscess am öftesten mit Phlebothrombose des Sinus trans- 
versus complicirt ^j. Zum Glück ist aber der Verlauf der otitischen 
Hirnabscesse in drei Viertel der Fälle ein solcher, dass die Diagnose 
mit Sicherheit gestellt werden kann. Die sorgfaltigste Erwägung aller 
Symptome, die Localisation des Knochenleidens, das ätiologische 
Moment und auch die Zeitdauer, binnen welcher sich der Kranke unter 
Beobachtung befindet, bilden Momente, die in den meisten Fällen nicht 
nur den Abscess, sondern auch seinen Sitz bestimmen lassen. 

Die otitischen Hirnabscesse können mit Eiteransammlungen zwischen 
Dura und Felsenbein, mit Meningitis, acuter eitriger Mittelohrentzündung, 
Thrombophlebiten, allgemeiner Infection, Apoplexie, Hirntumoren, func- 
tionellen Hirnstörungen und endlich mit F. intermittens verwechselt werden. 

Die Eiteransammlungen zwischen Knochen und Dura mater, die 
sogenannte Pachymeningitis externa suppurativa circumscripta, entsteht 
auf dieselbe Weise wie Hirnabscesse u. z. in erster Linie durch Eiter- 
retention im Mittelohre, aus welcher Ursache sie auch sein mag. Die 
Pachymeningitis suppurativa unterscheidet sich vom Himabscess dadurch, 
dass bei ersterer eine allgemeine und örtliche Wirkung des erhöhten 
intracraniellen Druckes nicht beobachtet wird. Dagegen kommen bei 
der Pachymeningitis mehr locale Veränderungen in den erkrankten 
Knochen vor, wie z. B. Fisteln, welche unmittelbar in die Schädelhöhle 
führen. Sind beide Krankheiten gleichzeitig vorhanden, so ist die Diag- 
nose oft unmöglich. 

Eine Meningitis kann leicht und nicht ohne Grund mit einem 
Himabscess verwechselt werden, hauptsächlich noch dadurch, dass die 
erstere recht oft im Terminalstadium des Abscesses entsteht, und dass 
dieselbe Ursache beide Krankheiten hervorrafen kann. Beim Abscesse 
sind die Prodromalerscheinungen gewöhnlich von längerer Dauer; die 
Meningitis afftcirt die Himnerven in grossem Umfange. Ein Abscess 
in der Brücke kann auch das letztere hervorrufen ; er gehört aber über- 
haupt zu den grössten Seltenheiten. Die im Endstadium eines Abscesses 
entstehende Meningitis ist purulent und hat einen viel rascheren Ver- 


^) Auf 92 otitische Hirnabscesse, nutirt Körner 52 Mal die Phlebothrom- 
bose, 17 Mal die Meningitis. 
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lauf als die primäre Meningitis. Die Diagnose der letzteren wird häufig 
von den vorhergegangenen Hirnerscheinungen, die wesentlich beide 
Krankheiten unterscheidet, unterstützt. Es hängt Vieles davon ab, 
wann wir den Kranken zu beobachten bekommen und wie lange wir 
ihn beobachten. Sehen wir z. B. den Kranken erst dann, wenn die 
Erscheinungen des Abscesses durch jene der Meningitis zum Theil ver- 
wischt sind, so muss der Kranke längere Zeit beobachtet werden, um 
zu sicheren oder annähernd sicheren Schlüssen zu kommen. Leider 
gehen aber recht oft in solchen Fällen viele Kranke zu Grunde, bevor 
man die richtige Diagnose stellt. Hat sich ein Abscess in einen 
Seiten Ventrikel oder auf die Hirnoberfläche entleert, so lässt sich immer 
bei vorhandenem Ohrenleiden die Ursache der plötzlich entstandenen 
gewaltigen Symptome festseilen. 

Die Unterscheidung eines otitischen Hirnabscesses von einer Otitis 
media suppurativa ist nicht selten sehr schwierig, indem manche all- 
gemeine Hirnerscheinungen gelegentlich durch das Ohrleiden bewirkt 
werden. Es wurde bei Otitis media suppurativa unter andern sogar 
Neuritis optica, Lähmung der Extremitäten, beobachtet. Ich glaube, 
dass die Schwierigkeit der Diagnosse nicht darin liegt, dass eine Ohr- 
eiterung unter solchen Symptomen verläuft, die einen Hirnabscess vor- 
täuschen können, sondern dass Hirnabscesse in gewissen, sogar im 
Terminalstadium sich durch nichts verrathen und nur Symptome, die 
sich ganz gut durch die vorhandene Ohrentzündung erklären — 
darbieten. 

Die Thrombophlebiten der Hirnleiter, denen fast immer 
allgemeine Infectionserscheinungen folgen, wie auch allgemeine Infectionen 
anderer Natur z. B. Typhus, können in gewissen Fällen mit Him- 
abscessen verwechselt werden. Bei reinen uncomplicirten Abscessen ist 
dies fast unmöglich. Der Puls, der Character und die Localisation der 
Kopfschmerzen, die Fieberbewegungen, der oft paroxysmenartige Charakter 
des Abscesses, der allgemeine Zustand, wie auch die zum Vorschein 
kommenden Herdsymptome, schützen vor Irrthum. 

Der Unterschied zwischen einem apoplectischen Anfall und dem sehr 
rapid verlaufenden Endstadium resp. dem Durchbruche des Abscesses, 
ist bei vorhandener oder vorausgegangener Eiterung aus dem Ohre, beim 
fieberhaften Zustande in den meisten Fällen nicht schwer festzustellen. 

Der Hirnabscess unterscheidet sich vom Hirntumor durch folgendes: 
bei ersterem ist immer das ätiologische Moment vorhanden j sein Fehlen 
spricht ceteris paribus für einen Tumor. Deutliche Herdsymptome, 
langsame Zunahme, besonders mit progressiver Paralyse der Hirnnerv««, 
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eine intensive Neuritis optica, sprechen zu Gunsten einer Neubildung. 
Die rasche Entwickelung schwerer Hirnsymptome, nachdem vorher Er- 
scheinungen einer leichten Hirnaffection bestanden haben, sprechen für 
einen Abscess, speziell wenn dabei Schüttelfröste und Fieber bestehen. 
Es kann aber auch gleichzeitig Abscess und Neubildung vorhanden sein. 

Funktionelle Erkrankungen des Hirns sind nur dann mit Abscess 
zu verwechseln, wenn das latente Stadium nur von Krämpfen und 
Geistesstörungen begleitet wird. Tritt aber ein anderes characteristisches 
Symptom hervor, z. B. Neuritis optica, Pulsverlangsamung, Kopfschmerz, 
so ist ein Irrthum leicht zu vermeiden. 

Der intermittirende Charakter des Fiebers beim Hirnabscesse, das 
oft von starkem Schüttelfroste begleitet wird und mit reichlichem 
Schweisse endigt, kann in seltenen Fällen bei einem sehr latenten 
Stadium des Hirnabscesses zu kurzdauernden Irrthümern führen. Das 
Hinzutreten anderer für den Abscess characteristischer Symptome, 
schützt vor weiterer Verwechselung. Das ätiologische Moment ist hier 
weniger wichtig, da F. intermittens nicht selten mit eitrigen Mittelohr- 
entzündungen complicirt wird. 

Indem die Diagnose otitischer Hirnabscesse in vielen Fällen keine 
bedeutenden Schwierigkeiten darbietet, können dieselben bei der Be- 
stimmung seiner Localisation sehr gross sein und wir müssen uns in 
der Mehrzahl der Fälle, mit einer Wahrscheinlichkeitsdiagnose begnügen. 

In erster Linie ist die Unterscheidung eines Grosshirnabscesses 
vom Kleinhirnabscess zu machen. — Wie schon mehrere Mal bemerkt 
wurde, können die einen, wie die anderen ganz latent verlaufen, und 
in gewissen Fällen haben sie gemeinsame krankhafte Symptome. Für 
den Cerebellarabscess sind nur Coordinationsstörungen, wie taumelnder, 
schwankender Gang und starker Schwindel characteristisch. Diese 
Symptome, hauptsächlich Incoordinationen, kommen sehr selten vor und 
werden auch bei anderen Erkrankungen des Centralnervensystems beob- 
achtet; deshalb können auch diese Symptome von vornherein nicht als 
pathognomonisch betrachtet werden. — Von der zweiten Seite aber 
können sie bei Kleinhirnabscessen vollständig fehlen. Anhaltendes und 
stark auftretendes Erbrechen kann in concretem Falle die Diagnose des 
Kleinhirnabscesses unterstützen, einen solchen aber nicht beweisen, 
indem es ganz fehlen kann und wiederum ist es nicht selten Folge von 
Grosshirnabscessen. Dasselbe gilt von der Neuritis optica, die, wie wir ge- 
sehen haben, sehr oft ganz ausbleibt. Die Bedeutung des fixen Kopf- 
schmerzes in der Hinterhauptgegend wurde schon oben erwähnt. — Die 
Localisation des Abscesses wird in vielen, wenn nicht in den meisten 
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Fällen unterstützt durch die Stelle der Affection des Knochens. Leidet 
aber gleichzeitig der Warzenfortsatz und das Dach der Paukenhöhle, 
oder auch beide Trommelhöhlen, was sehr oft der Fall ist, so lässt sich 
diese Erfahrung nur für die Beurtheilung nicht vieler Fälle ausnutzen. 
Die verschiedenartigsten Störungen in motorischen und sensiblen Him- 
und Rückenmarksnerven haben keinen diagnostischen Werth, und sind 
eher im Stande die Diagnose zu erschweren. Zuweilen nur können 
diese Störungen jedoch gewisse Anhaltspunkte geben, wie z. B. eine 
rechtsseitige totale Lähmung des N. facialis auf den Sitz eines Abscesses 
in der rechten Hemisphäre hinweisen. Mc. Bride und MiUer^) fanden 
in vier Fällen von Kleinhirnabscess eine Labyrinthaffection, die in 15 
Fällen von Grosshirnabscess fehlte; daraus glaubten sie schliessen zu 
können, dass bei abwesender Kopfknochenperception in zweifelhaften 
Fällen man einen Kleinhirnabscess diagnosticiren kann. Aber auch 
dieses Symptom hat sich als ein unbeständiges erwiesen. Körner 
überzeugte sich aus den von ihm gesammelten Fällen, dass die Kopf- 
knochenleitung 9 Mal bei Grosshimabscessen fehlte, und bei 9 Klein- 
hirnabscessen vorhanden war. Sprachstörungen kommen nur bei Gross- 
himabscessen vor ; aber sie sind nicht häufig. Aus all dem ist es leicht 
sich zu überzeugen, mit welchen Schwierigkeiten die Differential- 
diagnose zwischen einem Gross- und Kleinhirnabscesse zu kämpfen hat. 
Noch weniger Anhaltspunkte bietet die Bestimmung der Stelle des 
Abscesses in den verschiedenen Theilen der Hemisphären des Gross- 
hirns. — Wie bekannt, giebt das Centrum ovale, nach den bisherigen 
Erfahrungen keine Herdsymptome ^), so dass sich grosse Abscesse in 
seinen verschiedenen Theilen resp. im Schläfen-, Temporal-, Parietal- 
und Occipitallappen befinden können, ohne die geringsten Erscheinungen 
hervorzurufen. Erst wenn der Abscess die Capsula interna oder 
die graue Substanz erreicht, und diese Theile vom Abscesse comprimirt, 
gereizt oder in Mitleidenschaft gezogen werden, dann kommen Herd- 
symptome zum Vorschein, die zur Wahrscheinlichkeitsdia^ose führen. 
Die Erfahrung lehrt, dass der grösste Theil der otitischen Himabscesse 
sich im Schläfenlappen localisirt und dieser Punkt darf bei der 
Differentialdiagnose nicht ausser Acht gelassen werden. Sonst ist die 
Diagnose eines Schläfenlappenabscesses nur aus den Fieberbewegungen 


Edinb. med. Journ. 1887, Mai und Juni. — ^) Beeinti-ächtigung der 
Sprache ist zwar bei Herden im Marklager beschrieben (Kussmaul, Pitres, 
Wem icke); wie es scheint aber, war in diesen Fällen die graue Substanz 
in Mitleidenschaft gezogen (Nothnagel, Topische Diagnostik der Gehim- 
krankheiten, S. 357). 
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und Druckerscheinungen zu stellen. Wie unsicher diese Anhaltspunkte 
sind, liegt auf der Hand und deshalb wird ein Theil dieser Abscesse 
nicht selten erst auf dem Sectionstische gefunden. Es kann ein grosser 
Theil des Frontallappens zerstört sein, ohne den mindesten Verdacht 
auf ein so wichtiges Leiden zu erregen. Je näher der Abscess dem 
hinteren Abschnitte der Frontalwindungen kommt, desto eher wird man 
Schielstellung der Augen, Sprachstörungen und bei Reizung oder Mit- 
leidenschaft der dritten linken Frontalwindung, ataktischer Aphasie be- 
gegnen. Bei den Abscessen im Hinterhauptlappen wird manchesmal 
Hemianopsie beobachtet. 

Multiple Abscesse lassen sich überhaupt gar nicht diagnosticiren. 
Gewöhnlich wird nur einer erkannt. 

Ein nicht zu unterschätzendes Moment f&r die Diagnose der 
otitischen Hirnabscesse und ihre Localisation ist die Erfahrung des 
Arztes. In vielen Fällen (mir fiel es am wenigsten auf) hat der Kranke 
ein so merkwürdiges Aussehen und Benehmen, dass man gleich bei der 
ersten Untersuchung den Verdacht auf einen otitischen Hirnabscess 
bekommt. 

Die Prognose der otitischen Hirnabscesse war bis vor kurzem 
absolut ungünstig, indem jeder lethal endete. Es sind zwar in der 
Literatur unzweifelhafte Fälle von spontaner Heilung in Folge kalkiger 
Degeneration oder Vernarbung der Abscesshöhle oder wo der Abscess 
mehrere Jahre in statu quo blieb, angegeben; diese Fälle stehen aber 
vereinzelt da und kommen bei der Bestimmung der Prognose nicht in 
Betracht. Erst seit der Zeit als man die otitischen Hirnabscesse zu 
operiren anfing und zwar mit gutem Resultate, stellte sich auch die 
Prognose günstiger. Es ist zu hoffen, dass mit der Zeit wenn die 
Diagnose dieses schweren Leidens mit weniger Schwierigkeiten ver- 
bunden sein wird und die Operationsmethoden mehr vervollständigt sein 
werden, auch die Prognose sich günstiger gestalten wird. 

Bei dem heutigen Standpunkte der Wissenschaft hat die Therapie 
nur eine einzige Indication zu erfüllen, nämlich: den Eiter aus dem 
Gehirn nach aussen zu entleeren. Die Operation soll aber nur da vor- 
genommen werden, wo die Diagnose eine sichere oder möglichst sichere 
ist. Eine solche Operation in Fällen, wo nur Verdacht auf Hirnabscess 
ist, auszuführen, bildet, meines Erachtens nach, ein zu dreistes Vorgehen, 
das unser Gewissen in manchen Fällen schwer belasten kann. Mit 
Recht sagt v. Bergmann*). „Es geht nicht darum, jedesmal einen 


*) Die chirurgische Behandlung der Hirnkrankheiten. 2. Aufl. 1889. 

Zeitschrift far Ohrenheilkunde, XXIII. 14 
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Abscess im Gross- oder im Kleinhirn za finden, nur dass klinisch 
sicher diagnosticirte Abscesse nicht uneröifnet bleiben sollen". Schon 
im Jahre 1854 stellte Victor v. Brnns klassische Indicationen zur 
Eröffnung der Schädelhöhle, die auch noch heute bei eingeführter 
Antiseptik und auch bei den otitischen Hirnabscessen sich als ganz 
rationell und einzig richtig erweisen. Nach v. Bruns soll 1) die 
Operation ganz unterlassen werden, wenn keine Umstände vorhanden 
sind, welche Vorhandensein und Sitz des Abscesses auch nur mit 
Wahrscheinlichkeit vermuthen lassen. 2) Kann dag^egen nicht nur 
Dasein aber auch Sitz des Abscesses mit voller Sicherheit diagnosticirt 
werden, so ist die Trepanation der Schädelhöhle entschieden angezeigt. 
3) Bei zweifelhafter Diagnostik, d. h. in denjenigen Fällen, die zwischen 
den beiden eben genannten stehen, ist die Aussicht im Allgemeinen 
auf günstigen Erfolg eine geringe. In solchen Fällen darf man die 
Schädeleröffnung weder verwerfen, noch auch überall in Verwendung 
bringen wollen. Ist aber einmal die Diagnose festgestellt, so soll man 
mit der Operation nicht zögern und dieselbe sofort ausführen; denn 
wie ich schon früher erwähnte, kann der Abscess so rasch und unver- 
hofft bersten oder lebenswichtige Functionen unterdrücken, dass einige 
Stunden oft ausreichen, um den Kranken zu verlieren, bevor ihm die 
nöthige Abhülfe, die ihn retten konnte, gebracht wird. Solche Fälle 
hat V. Bergmann angegeben und auch ich hatte es leider Gelegenheit 
zweimal zu erfahren. 

Die Zahl der bisher veröffentlichten Eröffnungen von otitischen Hirnab- 
scessen inclusive des meinigen, den ich angegeben habe, beträgt 32. Von 
diesen 32 Operationen wurde 17 Mal ein glücklicher Erfolg erzielt, 15 Mal 
war der Ausgang lethal. Die Fälle der ersten Cathegorie sind folgende: 
2 Fälle aus der älteren Literatur nämlich: 1 — Mo r and (1751) und 1 — 
Le Roux (1844)*). In neuerer Zeit führte die erste glückliche Operation 
aus Schede — Truckenbrod (1885)^); dann folgen: 2 -— Barker 
(1886 und 1888)8), 1 - Bergmann (1888)*), 2 - Macewen (1887 und 
1888)^) 1 — Horsley-Ferrier (1888)«), 1 —Greenfield (1887)^), 
1 — Schw artze (1886)«); 2 — Urban- Pritschard (1890)«») 1 — Gluck- 
Bagin8ky(1891)*«) 1 — 8 i c k (1890) "), 1 — Ho ff mann (1890)") und 1- 


*) Bei B r a u n , Arch. f. Ohrenheilk. Bd. 29, 8. 161. — '*) Zeitschr. f. Ohren- 
heilk. 1886, Bd. 15, S. 186. — ^) The Brit. med. Journ. 1886, Dec. 11 und 

1888. Vol. I, 8. 777. — *) Die chirurgische Behandlung der Himkrankheiten 

1889, S. 59. — *) The Lancet 1887, Vol. I, S. 616 und Brit. med. Journ. 1888, 
Vol. n, S. 310. — ß) Brit. med. Journ. 1888, Vol. I, 8. 530 und 636. — 
Ibidem 1887, No. 1363, S. 317. — «) Arch. f. Ohrenheük. Bd. 29, S. 163. — 
«) A. of Otology No. 2 und 3, 1890. — ^") B. k. Wochenschr. No. 48, 1891. — 
*0 Deutsche med. Wochenschr. 1890, S. 186. — ^*) Ibidem 1890, S. 1082, auch 
in der Dissertation von £. Simon 1890. 
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Truckendrod (1891)^). Zu den Fällen, die ungünstig endeten, gehören 
folgende: 2 — v. Bergmann; 1 — Macew^en; 1 — Hutton-Wright 
1 Weir; 2 — Schwartze; 1 — Piqu^; 2 — Gluck; 1 — Jansen; 
1 — Arbuthnot-Lane; 2 — Truckenbrod und 1 — der Meinige*). 
Wahrscheinlich ist die Zahl der lethalen Fälle eine bedeutendere; dieselben 
aind aber leider nicht piiblicirt worden. 

Chauvel und v. Bergmann gaben genau die Stelle am 
Schädel an, wo operirt werden soll. CMauvel ist der Meinung, 
dass der Schläfenlappen am besten durch eine Oeffnung, die gerade 
über der Oeffnung des äusseren Gehörgangs liegt, zu erreichen ist. 
Dieselbe entspricht ziemlich der Mitte des von v. Bergmann begrenzten 
Oebietes. Letzterer räth die Oeffnung mehr nach hinten zu verlegen. 
Das Gebiet, innerhalb dessen operirt werden soll, begrenzt er folgender- 
massen : die obere Grenze der Schläfenwindungen bildet die Fissura Sylvii, 
über die man also in keinem Falle hinausgehen darf. Dieselbe ent- 
spricht der oberen Grenze der Temporalnaht. Diese kann man sich 
durch eine Linie markiren, die man etwa 5 Cm. über dem durch die 
Haut leicht zu fühlenden Joch bogen mit diesem parallel zieht. Die 
untere Begrenzung der Trepanationsöffnung hat sich mindestens 1 Cm. 
von der über den äusseren Gehörgang fortziehenden Wurzel des Joch- 
bogens entfernt zu halten. Die hintere Begrenzung bildet eine am 
liinteren Eande des Warzenfortsatzes errichtete Senkrechte zur Linie, die 
den unteren Orbitalrand mit dem Tuber occipitale verbindet ; eine zweite 
Senkrechte, die man auf dem Fusspunkt im Kiefergelenke errichtet, 
bildet die vordere Begrenzung. Dieses Gebiet bietet die äusserste 
Grenze, innerhalb welcher man mehr nach vorn oder nach hinten die 
Schädelhöhle eröffnet und es reicht zur Eröffnung des Gross- wie 
Kleinhirnabscesses aus. Bei Letzterem räth v. Bergmann die Mitte 
der Trepanationsöffnung gerade in die hintere Begrenzungslinie zu ver- 
legen und einen grossen Haut- und Periostallappen zu bilden, der mit 
seiner Convexität nach unten bis auf die äussere Fläche des Warzen- 
fortsatzes reichen soll. Hierdurch wird der hintere untere Winkel des 
Os parietale und seine Verbindung mit dem Schläfen- und Hinterhaupt- 
bein, sowie das bekannte nach vorn und unten liegende grosse 
Emissarium blossgelegt, was die Orientirung sehr erleichtert. Auch die 
englischen Chirurgen halten sich annähernd an das von v. Bergmann 


*) Zeitschr. f. Ohrenheilk 1892, 3. und 4. Heft, S. 212. — ^) Diese Fälle 
sind meistens in den entsprechenden Zeitschriften, wo die günstigen angegeben 
sind, publicirt. Der Fall Pique' s ist in den Annales des maladies de POreille, 
du larynx, du nez et du pharynx 1890, No. 7, S. 487, Jansens in der B. k. 
Wochenschr. 1891, No. 49, beschrieben. 
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angegebene Gebiet; nur legen manche von ihnen noch eine zweite 
Oeffnung mehr nach hinten an, um dem Eiter leichteren Abfluss aus 
der Wunde zu geben. Untersuchungen an mehreren Schädeln über- 
zeugten mich, dass es bei Schläfenlappenabscessen besser ist, die 
Trepanationsöffnungen mehr nach vorn, d. h. in die vordere der von 
V. Bergmann angegebenen Begrenzung anzulegen, um eine etwaige 
Verwundung des Sinus trMisversus zu vermeiden, was man durchaus 
nicht zu scheuen braucht, aber dadurch kann die Operation unnöthig 
complicirt werden. In manchen Fällen ist dies sogar nützlich, weil 
die Freilegung und antiseptische Behandlung der Dura eine schon 
bestehende Entzündung günstig beeinflussen und ihre weitere Fort- 
schreitung verhindern könne. (Hoffmann). Nach Schwartze wird 
bei Kleinhirnabscessen, Trepanation des Warzenfortsatzes und Eröffnung 
des Antrum mastoideum, falls dies nicht schon früher geschehen ist,. 
vorausgeschickt und dann eine. zweite Oeffnung weiter nach hinten und 
oben angelegt. Die Warzenfortsatzeröffnung soll aber überhaupt jeder 
Trepanation, die wegen eines otitischen Himabscesses ausgeführt werden 
soll, vorausgehen. Die directe Eröffnung des Himabscesses vom Dache 
des Warzenfortsatzes, wie sie zum ersten Mal von Truckenbrod aus- 
geführt wurde, bietet den Vortheil, dass sie dem Eiter freien Abfluss 
gestattet und das Schädeldach wird dabei nicht verletzt. Um aber 
über den Werth dieser Methode ein endgültiges Urtheil auszusprechen^ 
müssen noch weitere Erfahrungen gemacht werden. 

Die Trepanationsöffnung muss zum mindesten 3D Cm. im Um- 
fange haben. Eine zu grosse Oeffnung im Knochen und in der Dura 
kann sehr gefährlich werden, da in Folge venöser Hyperämie leicht 
ein lethales Hirnödem entstehen kann; es ist dies nicht selten bei der 
Entfernung von grossen Hirntumoren beobachtet worden. Die Operation 
wird von den deutschen Chirurgen mit Meissel und Hammer ausgeführt ; 
die englischen Aerzte dagegen ziehen den Trepan vor. Ich glaube,, 
dass der Trepan einen geringeren Shok, als der Hammer ausübt^). 

Nach Herstellung der Knochenwunde ist in vielen Fällen das Ver- 
halten der Dura mater von grosser Wichtigkeit für das weitere Vor- 
gehen. Ist sie stark gespannt, was man auch bei Abscessen bemerkt^ 
so wird an ihr keine Pulsation wahrgenommen. Es giebt aber viele 
Ausnahmen von dieser Regel und deshalb kann eine Pulsation der 
Dura zur Aufgabe der Diagnose und der Operation nicht verleiten. 


^) Ueber den Vorzug des Trepan s bei Eröffnung von HimabBCesseiif 
habe ich einigermassen meine Ansicht schon früher in einer Arbeit ^Einiges 
zur Warzenfortsatzeröffnung** ausgesprochen (Zeitschr. f. Ohrenheilk. 1890). 
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Die Dura wird durch einen ergiebigen Schnitt gespalten. Dann 
wird sofort in das Gehirn mit dem Messer eingedrungen. In der voranti- 
«eptischen Zeit und von manchen auch noch bis heute, wird erst eine 
Aspirationsnadel ins Gehirn eingestochen, und wenn Eiter angetroffen 
•wird, öffnet man erst dann breit die Wunde. Man übte ein solches 
Verfahren deshalb aus, weil man eine grosse Wunde im Hirn mit 
JRecht scheute. Beim Stich kam es aber oft vor, dass der Abscess 
verfehlt wurde; dies geschah selbst nach mehrmaligen Einstichen, 
denn die Section erwies doch einen Abscess, der dicht neben den Ein- 
stichen sich befand (v. Bergmann, Schönborn, Kappeier). 
Die Aspiration für sich ist aber auch kein indifferenter Eingriff. 
Beck ,z. B. sah danach Blutergüsse in die Seiten- und in den 
vierten Ventrikel. Zwar können solche Missgriffe auch beim An- 
wenden des Messers vorkommen (v. Bergmann), aber jedenfalls sind 
sie seltener. 

Die Hirnwunde wird mit einer Zange erweitert und nach der 
Eiterentleerung legt man in die Abscesshöhle ein genügend weites, hartes 
Drainrohr ein, das nirgends auf die Wände drücken darf. Darauf 
wird die Wunde ausgespült, was jedoch bis jetzt seltener vor- 
genommen wurde, und der übrige Raum der Abscesshöhle locker mit 
Jodoformgaze ausgefüllt. Ich persönlich möchte für das jedesmalige 
Durchspülen der Abscesshöhle mich aussprechen, denn dadurch wird: 
1) die Abscesshöhle von allem übrig gebliebenem Eiter, Fetzen und 
fiecrotischen Hirntheilen so weit wie möglich befreit und eine bessere 
Desinfection erzielt. 2) Es wird bis zu einem gewissen Grade die 
Verstopfung des Drainrohrs in der Heilungsperiode und sein Heraus- 
nehmen und Hineinlegen vermieden; ein solcher Eingriff kann für eine 
Hirnwunde nicht gleichgültig sein. Es wäre wünschenswerth das 
Drainrohr ganz wegzulassen und sich nur auf Jodoformgaze zu be- 
schränken; denn beim Liegen des Kranken auf der operirten Seite ist 
ein Druck des Drainrohrs auf die gegenüberliegende Wand der Abscess- 
höhle fast unmöglich zu verhüten. Bei dünner und weicher Abscess- 
wand kann dieselbe leicht perforirt werden (Seh wart ze). Auch sollte 
man, den Finger in die Abscesshöhle einzuführen, vermeiden, da auch 
diese Manipulation nicht ungefährlich ist. Zur Untersuchung und 
Besichtigung der Abscesshöhle oder eines grossen Theiles derselben, 
ist die Erweiterung der Wunde mit der Zange am zweckmässigsten. Die 
Versuche von Fauvel, Wagner und v. Bergmann, das zu entfernende 
Knochenstück am Hautlappen zu lassen, um ein späteres Wiederanheilen 
zu ermöglichen, gelingen nicht immer, da das Knochenstück " leicht 
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necrotisirt ^). Die Heilnng der Wunde folgt gewöhnlich in 2V2 Wochen 
(Greenfield) bis 6 Wochen (v. Bergmann). 

Sollte ungeachtet aller Anhaltspunkte, aus denen wir die Diagnose 
eines otitischen Hirnabscesses stellen, diese bei der Operation doch 
irrthümlich sich erweisen, so haben wir Dank der Antisepsis ein Mittel 
in der Hand, die Gefahr einer solch schweren Läsion abwenden za 
können und in sehr vielen Fällen einen glücklichen Ausgang zu erreichen. 

Zeigt sich bei der Eröffnung des Abscess^s eine dicke und derbe 
Kapsel, in deren Unebenheiten und Ausbuchtungen Eiter stagniren 
kann, was die Heilung sehr erschwert, so räth v. Bergmann diese 
ganz zu exstirpiren und in einem Falle hat er es auch vollbracht. 
Das Herausnehmen der Kapsel darf eigentlich keine Schwierigkeiten 
bieten, da die Umgebung alter Abscesse meist ödematös und er- 
weicht ist. 

Wird der Abscess nicht vollkommen entleert, oder ist noch ein 
zweiter, der nicht erkannt wurde, vorhanden, dann drängt der fort- 
dauernde erhöhte intracranielle Druck das Hirn durch die Trepanations- 
öffnung nach aussen und es tritt Hirnprolaps ein, der bei eintretender 
Meningo-Encephalitis, welche in solchen Fällen gewöhnlich nicht lange anf 
sich warten lässt, sich vergrössert und oft an seiner Fläche zur Gangrän 
führt ^). Ensteht also nach der Operation ein solcher Hirnvorfall, so 
muss sofort die Eiterretention beseitigt werden und eine energisch anti- 
phlogistische Behandlung eingeleitet werden. 

Die während der Operation vorkommenden Blutungen aus der 
Himsnbstanz, Pia mater und aus der Diploe, sind gewöhnlich unbe- 
deutend und lassen sich leicht durch einfache Tamponade mit Jodoform- 
gaze stillen. Ein solcher Tampon reicht auch bei Blutungen aus dem 
Sinus transversus aus. Wird zufällig die a. meningea media verletzt, 
so reicht meistens Compression vermittelst Tampon aus; wo dies ohne 
Erfolg bleibt, muss das Gefäss durch weitere Abmeisselung des Knochens 
freigelegt und unterbunden oder umstechen werden (Hüter). Dieser 
Vorgang bietet manchmal grosse Schwierigkeiten dar (Schwartze). 

Tritt eine Wundinfection während der Operation oder später ein, 
was auch in vereinzelten Fällen vorkommen kann, so erfolgt mehr oder 
weniger rasch der Tod in Folge von Meningitis, Encephalitis oder 
Thrombose und Pyaemie. 

Nach Heilung eines otitischen Himabscesses können sehr unan- 
genehme Folgezustände sich entwickeln. — • Es können Kopfschmerz 


OTruckenbrod, Zeitschr. f. Ohrenheük. 1892. — «) Mein FalL 
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(Barker), aphasiscbe Störungen (Schede) zurückbleiben, oder es 
entsteht später Epilepsie. Diese consecntiven Erscheinungen bilden die 
Consequenzen der Zerstörung einer grösseren Hirnparthie durch den 
Abscess, oder eines zweiten nicht erkannten Abscesses, oder der nach 
dem Abscesse ausgebildeten Narbe, welche diffuse Hirndegenerationen, 
die weit über das Gebiet der Narbe hinausgehen, hervorruft. 

Da die meisten otitischen Hirnabscesse die Folgen eines Enochen- 
leidens sind, welches im Warzenfortsatze, im Felsenbeine, oder in beiden 
Abschnitten gleichzeitig sich localisirt, so muss einer jeglichen Hirn- 
abscessoperation rationeller Weise, eine Eröffnung des Warzenfortsatzes 
bis in das Antrum mastoideum, oder eine Entfernung aller cariösen 
and necrotischen Tbeile im Dache der Trommelhöhle, nach den Methoden 
von Küster^) oder Stacke^) vorausgehen. Ausnahmsweise, u. z. 
wenn man einen sehr raschen lethalen Ausgang befürchtet, kann man 
früher den Abscess entleeren, und erst später die Grundkrankheit be- 
bandeln. Das wird vom concreten Falle abhängig sein. 

Ein sehr wichtiges, wenn nicht das wichtigste Moment, bei den 
otitischen Himabscessen bildet ihre Prophylaxe, da der grösste Theil, 
wenn nicht alle Abscesse Folge vernachlässigter oder unzweckmässig 
behandelter Ohreiternngen sind; deshalb kann eine rechtzeitige und 
rationelle Behandlung der letzteren in vielen Fällen das Zustande- 
kommen der ersteren verhüten. Um dies zu erzielen, müssen alle Aerzte, 
wie auch das nichtärztliche Publikum von der Wichtigkeit des Ohren- 
flasses und seinen Folgen einen richtigen Begriff haben. Der alte Satz 
von V. Tröltsch ,,da8s der durch massenhafte Thatsachen bewiesene 
Ernst des Leidens und die Beachtung, welche ihm selbst die Aerzte 
durchschnittlich noch zuwenden, gerade in umgekehrtem Yerhältniss zu 
einander stehen'S hat leider noch bis heute von seiner Wichtigkeit 
wenig verloren. 

Von einer internen Medication der otitischen Hirnabscesse ist kaum 
etwas erwähnenswerth. So lange wir aber mit der Diagnose nicht im 
Reinen sind, müssen gewisse Vorsichtsmassregeln, wie z. B. Verhütung 
der Erkältung, Verletzungen des Kopfes, beobachtet werden. In solchem 
Stadium ist es gut den Kranken Tonica, Leberthran und Aufenthalt in 
frischer Luft zu verordnen. Bei festgestellter Diagnose, bleibt aber 
nichts übrig, als den Eiter nach aussen zu entleeren. 


^) Deutsche med. Wochenschrift No. 12 und 13, 1889. — ') Arch. f. 
Ohrenheilk. Bd. 82. 
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XIII. 

lieber den Gebrauch von Benzoinol zum 
Anfeuchten des Wattekügelchens als künstliches 

Trommelfell. 

Von Dr. James A. Spalding, Portland, Me. 
(üebersetzt von C. Truckenbrod in Hamburg.) 

Wie es wohl die meisten Ohrenärzte machen , so habe auch ich 
seit einigen Jahren das Wattekügelchen benutzt, um eventuell bei jedem 
Falle von alter Perforation des Trommelfells, ganz gleichgültig, ob noch 
Ohrenfluss bestand oder nicht, eine Verbesserung dos Gehörs zu erzielen. 
Ich habe Plättchen aus Kautschuk sowolil wie aus Papier verwandt, 
am meisten jedoch Watte, in Glycerin, entweder pur oder in wässriger 
Verdünnung, getaucht, und habe mit der Watte die befriedigendsten 
Erfolge erzielt. Eines Patienten jedoch erinnere ich mich, bei dem 
auch der Erfolg mit dem Kautschukplättchen ein sehr guter war, 
wenngleich mitunter Ausfluss eintrat. Der Hauptwerth des Watte- 
plättchens, wenn man es so nennen darf, liegt in dem genauen Ein- 
passen des Plättchens in die Perforation, so dass es etwas noch über 
die Ränder wegragt. Aus diesem Grunde muss Patient lernen, es selbst 
einzusetzen, da er besser fühlen kann, ob es richtig sitzt, als der Arzt, 
der stets fragen muss, bis es genau passt. Die zweite Bedingung ist, 
dass es schmal genug ist, um bis an das Ende der Perforation ein- 
geführt zu werden, und jedoch auch gross genug, um die Oeffnung 
ganz zu bedecken und ohne zu stark auf die Känder der Perforation 
oder den Trommelfellrest zu drücken. Drittens muss es weich genug 
sein, damit es beträchtliche Zeit liegen kann und damit nicht ein 
häufiges Wechseln nöthig ist und endlich soll es nicht trocken sein, 
damit nicht durch den Reiz Ausfluss verursacht wird. 

Die Form scheint keinen besonderen Einfluss auf die GeliÖr- 
verbesserung zu haben, da einige Patienten mit einer flachen Watten- 
scheibe besser hören, andere mit einem länglich gedrehtem Stückchen 
Watte, das sogar aus dem Gehörgang herausra^n kann. 

Nachdem sich eine Hörverbesserung durch die Watte bei einem 
Patienten hat feststellen lassen, muss er die Anwendung selbst lernen, , 
da er nicht jedesmal, wenn er sie benutzen will, zu uns kommen kann, 
und da er besser als der Arzt beurtheilen kann, ob die Watte auch 
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zu trocken ist, um die Stellen, mit denen sie in Berührung 

zu reizen. Mitunter jedoch wird sie zu trocken, fällt heraus 

mss von Neuem eingesetzt werden. Auf alle Fälle ist es gut, 

^atiervten mit der Handhabung vertraut zu machen, damit er sich 

Eintrocknen desselben oder beim Verschieben selbst helfen kann. 

All Dieses ist schon oft in dieser Zeitschrift besprochen worden, 

Hauptzweck ist es, auf Benzoinol für diesen Zweck aufmerksam 
zu machen. (Ich halte Benzionol für gereinigtes Benzin enthaltendes 
Vaselinöl oder für flüssiges Vaselin.) Die Vortheile gegenüber dem 
Glycerin scheinen sowohl ein besserer Effect auf das Hören als auch 
der Umstand zu sein, dass es nicht so rasch trocknet und daher nicht 
so oft gewechselt zu werden braucht. 

Auch übt es keinen stärkeren Reiz aus, als Glycerin es gelegent- 
lich auch thut. Bei den wenigen Fällen, die ich mit Benzoinol behandelt 
habe, hat sich herausgestellt, dass sie besser und längere Zeit hören, 
wenn die Watte in Benzoinol als wenn sie in Glycerin getaucht ist. 
Ein Patient hört mit der in Benzoinol getauchten Watte zweimal soweit 
als wie mit der in Glycerin getauchten. Ein anderer hört doppelt so 
weit. In allen meinen Fällen war das Hören mit Benzoinol klarer als 
mit Glycerin. 

Ich kann die Zahl meiner Patienten nicht genau angeben, jeden- 
falls ist ihre Zahl gross genug, um die Anwendung von Benzoinol 
meinen Gollegen zu empfehlen, und hoffe ich, dass sie eben so gute 
Erfolge erzielen, wie ich sie erzielen konnte. 

Ein oder zwei Patienten haben bei der Anwendung von Benzoinol 
auf der Watte über ein unangenehmes Kältegefühl geklagt, allein mit 
dem Glycerin geht es ebenso, und lässt sich dieses leicht durch geringes 
Anwärmen beseitigen. 

XIV. 

Ein Fremdkörper, der 24 Jahre im äusseren 
Gehörgang eing^ekeilt war, ohne das Gehör zu 

beeinträchtigen. 

Entfernung mit Häkchen und Spritze. 

Von J|imes A. Spalding, Portland, Me. 

Es handelt sich um ein Stück einer Hickorynussschale. 

C. Truckenbrod. 
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XV. I 

Einige Bemerkungen über die Anwendung von 
Styrone bei chronischen Mittelohreiterungen 
speziell bei Perforationen der Shrapnell'schen, 

Membran. ^^^ 

Von James A. Spalding, Portland, Me. 
(üebersetzt von C. Truckenbrod in Hamburg.) 

Styrone ist eine Mischung von Styrax und Perubalsam, die wegen 
ihrer antiseptiscben Eigenschaften seit einiger Zeit in den therapeutischen 
Journalen erwähnt wird, deren . hoher Preis jedoch bis jetzt eine aus- 
gedehnte Anwendung nicht zuliess. Da es jetzt jedoch verhältnissmässig 
billig ist, wird es bald in der allgemeinen, wie in der Special-Praxis 
Verwendung finden. Durch eine Veröffentlichung Chellstoff's über 
Styrone in der Ohrenheilkunde aufmerksam gemacht, versuchte ich 
es bei allen hartnäckigen Otorrhoen, die in meine Behandlung kamen. 
Das Mittel hat einen angenehmen Geruch, und derselbe verdeckt den meist 
höchst unangenehmen Geruch des Secretes. Aus diesem Grund allein, 
wenn es auch keine weiteren Vorzüge hätte, verdient es den Vorzug 
vor Jodoform und anderen Antisepticis , bei denen oft ein schlechter 
Geruch durch einen anderen ersetzt wird. Das neue Mittel kann stark 
mit Alkohol verdünnt werden (1 bis 5 procentig) zum Ausspritzen 
des Ohrs oder als Ohrtropfen. Chellstoff hat einige interessante Versuche 
gemacht, um festzustellen, ob nicht etwa der Alkohol das wirksame an 
der Lösung sei, und fand, dass Styrone (in Alkohol gelöst) auch dann 
wirksam war, wenn der Alkohol allein wirkungslos blieb. Ich hätte 
keinen so grossen Werth auf Styrone gelegt wegen der einfachen 
Otorrhoen, bei denen es sich sehr wirksam verweist, allein es erweist 
sich gleichfalls sehr wirksam bei den hartnäckigen Perforationen der 
Shrapneirschen Membran mit mehr oder weniger reichlichem und übel- 
riechendem Secret. In diesen Fällen erweisen sich alle Antisepticä 
und Astingentia wirkungslos und bei der Abneigung der Patienten 
gegen irgend welchen operativen Eingriff und dem Umstände, dass 
sowohl bei dem einfachen Ausspritzen des Ohres, wie auch beim Gebrauch 
des Paukenröhrchens, sehr oft Schwindel und üebelkeit eintreten, bleibt 
nur die Anwendung der Aether-Narcose übrig, und selbst dem wider- 
setzen sich die Patienten. Ich lehrte meine Patienten das Einfuhren 
einer kleinen mit Watte umwickelten Sonde in die Perforation und die 
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Haitang des Kopfes, damit die Styrax-Lösung dann in die Perforation 
eindringe. Anfangs müssen sie es zwei Mal täglich vornehmen, später 
ist einmal genng. Sind die Patienten nicht sehr empfindlich gegen 
das Pauken-ßöhrchen, so kann mit dessen Hülfe das Styrone noch 
besser applicirt werden. 

Die wenigen Fälle von Perforation der ShrapnelFschen Membran, 
bei denen ich Styrone versucht habe, haben gezeigt, dass es zur Ver- 
minderung und zur Desoäorirung sehr geeignet ist, wenngleich das 
Leiden nicht ganz beseitigen werden kann. Von drei frischen Fällen, 
die hinreichend lange in Behandlung standen, um den Werth oder den 
TJnwerth des neuen Mittels festzustellen, waren zwei in sechs Wochen 
geheilt, und der dritte zeigte eine beträchtliche Abnahme der Menge 
und des Geruches des Ausflusses. Bei anderen Fällen, die ich noch in 
Behandlung habe und die noch nicht abgeschlossen sind, zeigt sich 
zunehmende Besserung. Für gewöhnlich benutze ich die schwache 
alkoholische Lösung, verdünnt mit Wasser und etwas angewärmt. Nach 
wenigen Tagen nehme ich direct die starke Lösung (2 bis 5%). 
Meiner Ansicht nach ist das Mittel bei jedem Falle von hartnäckiger 
Otorrhoe immerhin eines Versuches werth, die Stärke, in der es zur 
Anwendung gelangen muss, kann erst nach längeren Versuchen genau 
festgestellt werden. 

Auch bei einem einfachen Ohrpolypen habe ich das Mittel versucht, 
jedoch keinen Unterschied dem Alkohol gegenüber gefunden. Zum 
Schlüsse möchte ich noch bemerken, dass ich stets flüssigen, und nicht 
crystallinischen, Styrone benutzt habe, obwohl beiden die gleiche anti- 
septische und dosodorirende Wirkung eigen ist. 


XVL 

Fremdkörper, der 20 Jahre im Gehörgang 

gesessen hatte. 

Von Dr. Herrn. W. Hechelmann, 
Professor der Augen- und Ohren-Heilkande am Westpenosylvania Medical College 

iu Pittsbarg. 

Es handelte sich um eine in zwei Theile gespaltene Erbse, die 
durch Ausspritzung entfernt wurde. 

C. Truckenbrod. 
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XVII. 

Ueber das Auftreten von Blasen im äusseren 

Gehörgang ^). 

Von Dr. H. S. Swain, 

Docent für Ohreu- und HaUkrankheiten a. d. Yale-Universität. 

(Uebersetzt von C. Truckenbrod in Hamburg.) 

Es wird allgemein zugegeben, dass das Auftreten von Blasen so- 
wohl im äusseren Gehörgang wie am Trommelfell selten ist. Sie 
treten in zweierlei Art auf; Entweder mit hellem, farblosem Serum 
oder mit mehr oder weniger deutlich rothem, d. h. blutigem Inhalt, 
beide Formen können in verschiedener Abwechslung gleichzeitig vor- 
handen sein. Die letztere Form hat schon öfter eine specielle Be- 
iiennung erhalten und einige Schriftsteller haben sie als eine specielle 
Krankheit betrachtet und bezeichnen sie als Otitis externa haemorrha- 
gica. Unter diesem Titel berichtet Gor h am Bacon^), dass er in 2500 
Fällen von Ohrenkrankheiten nur 5 Mal diese Krankheit beobachtete. 
Er bespricht ganz ausfuhrlich die nur spärliche Literatur über diesen 
Gegenstand und die Schlussfolgerungen aus seinen Fällen decken sich 
fast vollständig mit denen der übrigen Autoren. Mit Rücksicht auf 
die so seltene Beobachtung bei so reiclilicher clinischer Erfahrung, 
verdient die Sache immerhin unser Interesse, und wenn auch meine 
eigenen Beobachtungen nur 3 unter zahlreichen (ca. 2000) Fällen be- 
trifft, die ich im December 1889 gesehen habe, so dürfte die Ver- 
öffentlichung der folgenden 5 Fälle, die ich während und im Anschluss 
an das Auftreten der epidemischen Grippe 1889 bis 1890 beobachtet 
habe, gerechtfertigt erscheinen. 

Sie kamen sämmtlich im Verlauf weniger Monate in meiner 
Privatpraxis zur Behandlung. 

Ich weiss, dass ausser mir noch verschiedene andere Beobachter 
in verschiedenen Journalen derartige Fälle veröffentlicht haben und 
betrachte diese Veröffentlichung nur als einen Beitrag zu den zahl- 
reichen Beobachtungen Anderer. Der letzte Fall hat besonderes In- 
teresse als ein ünicum. Der einzige Schlnss, den mun daraus ziehen 


^) Nach einem Vortrag von dem Xewhaven Medicala-Club. — ') Otitis 
externa haemoiThagica, Archives of Otology. Bd. 19, Heft 1. 
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kann, ist klar, nämlich dass die Grippe an diesem plötzlichen Auf- 
treten von so vielen Fällen Schuld ist. Ferner erscheint nicht immer 
die gleiche pathologische Ursache an dem Auftreten sämmtlicher in 
einem Falle sich zeigender Blasen Schuld zu sein,, da sie einmal in 
Verbindung mit Herpes und in dem letzten Falle mit dem so seltenen 
Pemphigus auftraten. 

Ausser den drei Fällen, die ich vor December 1889 gesehen, sah 
ich zwei Fälle in Deutschland, und waren dies die einzigen, die im 
Verlauf von 2 Jahren in der dortigen Klinik zur Beobachtung kamen, 
Der eine kam in der Poliklinik und der andere in der Privatpraxis 
des Herrn Professor Hagen in Leipzig zur I^eobachtung. Den dritten 
Fall sah ich in meiner eigenen Praxis einen Monat vor dem Auf- 
treten der Grippe in Newhaven. Den fünften Fall beobachtete ich am 
linken Ohre eines 7- oder 8-jährigen Knaben , der an chronischem 
Mittelohrcatarrh in Behandlung stand. Es bestand eigenthümlicher 
Weise Herpes am Mundwinkel derselben Seite und eine kleine Phlyc- 
tene am linken Sclero-Corneal-Kand des linken Auges. Der Character 
war serös, der Sitz war am hinteren unteren Quadranten des Trommel- 
fells, es bestand geringer Schmerz, der durch Function erleichtert 
wurde, nicht die geringste Schwerhörigkeit. In wenigen Tagen heilte 
die Sache unter Abstossung grosser Epithelstucke vom Trommelfell. 
Den zweiten Fall sah ich ungefähr zur selben Zeit bei einer jungen, 
ca. 20-jährigen Dame, die gleichfalls wegen eines Mittelohrleidens in 
Behandlung stand. Die Blase sass gleichfalls am Trommelfell und 
verschwand nach einigen Tagen ; dieselbe war der farblosen Art zu- 
zuzählen und machte keine sehr heftigen Symptome. Den dritten Fall 
sah ich einige Jahre später im November 1889. 

Die 21-jährige Dame kam mit rechtseeitigem Ohrenfluss, welcher nach 
circa 36-8tündigem Ohrreissen eingetreten war, in Behandlung. Der Aua- 
fluss war hauptsächlich serös, nach dem Auswischen zeigte sich eine Blase, 
die beide hinteren Quadranten des Trommelfells bedeckte. Die Farbe war 
rothlioh, und nach der Function, bei der sich etwas klares Serum entleerte, 
fiel die Blase yollständig zusammen. Beim Pollitzem ergab sich keine Per- 
foration des Trommelfells. Vor der Function betrug die Hörweite für die 
Uhr, die normalerweise auf 10 Fuss gehört werden sollte, 15 Zoll — nach 
der Function 18 Zoll. Bei dem Wiedererscheinen am dritten Tage trat kein 
Ausfluss ein, und die Hörweite nahm stetig bis zum Normalen zu, trotzdem 
das Trommelfell im Verlauf von 2 "Wochen sehr stark concav war. Die 
Ventilation des Mittelohrs war während der ganzen Dauer der Behandlung, 
die ca. 1 Monat währte, beim Valsaoa frei. 

Der erste von den 5 zur Veröffentlichung bestimmten Fällen kam 

am 7. Januar 1890 zur Beobachtung. 
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Krankengeschichte. 
Herr P., 21 Jahre alt, Studirender der Universität, hatte vor S Tagen 
einen Anfall von Grippe, die einen »ehr heftigen Verlauf hatte, wie das Fieber 
und die starke Abgeschlagenheit zeigte. In der vorvorigen Nacht bekam er 
heftige Schmerzen im rechten Ohre, die fast beständig anhielten und sich 
erst mit dem Auttreten von Ausflugs am vorigen Abend legten. Der Aus- 
fluss war wässrig, leicht röthlich gefärbt und hielt bis jetzt an, indem er den 
ganzen Gehörgang ausfüllte. Das linke Ohr war schmerzfrei, obwohl Patient 
angab, dass er auf demselben schlechter als gewöhnlich höre. Das Trommel- 
fell auf dieser Seite war verdickt, concav und sah gelblich-roth aus. Hör- 
weite : rechts 3 Zoll, links 16 Zoll. Nach dem Auswischen des rechten Ohres 
zeigte sich eine Blut blase, die den ganzen hinteren Theil des Trommel- 
fells einnahm ; es bestand auch eine Schwellung des oberen Theils des 
Trommelfells, so dass der kurze Fortsatz nicht zu sehen war. Die vordere 
Hälfte des Trommelfells war sehr stark vorgewölbt, und es bestand eine 
kleine Perforation, die man zwar nicht sehen konnte, aus der sich jedoch 
beim Politzern etwas seröse Flüssigkeit entleerte. Die Blase wurde zum 
Theil entleert und die Behandlung war die gleiche wie bei einer acuten 
Mittelohrentzündung ; es wurde nur etwas heisses Wasser eingeträufelt. Am 
nächsten Tage zeigte sich eine neue Blase, die den hinteren oberen Qua- 
dranten und die Membrana flaccida bedeckte. Bei der Punction entleerte 
sich auch diese wie am Tage vorher nur theilweise. Hörweite rechts 4 Zoll. 
Ausfluss dick, reichlich, röthlich. Kein Schmerz. Am folgenden Tage 
Status idem, eine Punction hatte etwas Erfolg. Bei einer tiefen Incisaion, 
die am vierten Tage etwas weiter nach vorn als früher in die Blase gemacht 
wurde, trat während 10 Minuten Dauer reichliche Blutung auf, nach deren 
Aufhören sich beim Pollitzern Luft aus der Membrana fiaccida entleerte. 
Darauf wurde der Ausfluss rasch weniger und nach 21 Tagen waren beide 
Oeffnungen, sowohl die in der Membrana fiaccida, wie die im vorderen oberen 
Quadranten geschlossen. Hörweite rechts 6 Zoll. Es war keine wiederholte 
Punction des Trommelfells nothwendig und Patient blieb bis zum 25. April 
in Behandlung, wo die Hörweite rechts nur 23 und links 28 Zoll betrug. 
Das linke Trommelfell war in Folge früherer Erkrankung so stark verdickt, 
dass auch von einer weiteren Behandlung des Gehörs keine Besserung zu er- 
warten war. 

In diesem Falle hatten wir es sowohl mit einer Blutung im 
Atticus als mit dem Auftreten einer Blutblase zu thun und das er- 
klärt die Erfolglosigkeit des Versuches, durch eine Punction sowohl 
am zweiten wie am dritten Tage das Blut vollständig zu entfernen. 
Die Behandlung bestand im Ausspritzen, Adstringentien, Behandlung 
des Nasenrachenraumes, der sehr stark geröthet war, sodass selbst 
häufiges Gurgeln mit Durchspülen der Nase wenig Erleichterung 
brachte. 

Zweiter Fall. Wittwe 0., 37 Jahre alt, Einwohnerin der Stadt, 
wurde vor 8 Tagen von der Grippe befallen. Seit 3 Tagen bestehen Schmerz 
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und Taubheit im rechten Ohre, die allmählich zunahmen, bis yor 36 Stunden 
AusfluBS eintrat. Derselbe war reichlich und Patientin giebt an, dass beim 
Ausschnauben der Nase sich Zischen und heftiger Schmerz im Ohr ein- 
stellte. Bis jetzt bestanden der Schmerz und die Schwerhörigkeit fort. Auf 
dem linken Ohre bestand seit der Kindheit in Folge von Scharlach Schwer- 
hörigkeit Patientin kam am 24. Januar in Behandlung. 

Status praesens. Rechtes Ohr yoll schleimig-eitrigen Secretes, linkes 
Ohr rein, Trommelfell stark verdickt, sehr stark concav, fast stan*, zeigt so- 
wohl in der vorderen wie in der hinteren Hälfte Verkalkung. Hörweite : 
Uhr rechts beim Anlegen, links garnicht. Nach dem Auswischen zeigte sich 
rechts das Trommelfell stark geröthet, mit einer grossen Oeffnung im vor- 
deren unteren Quadranten. Die ganze hintere Hälfte des Trommel- 
fells nahm eine grosse Blutblase ein, die sich bis auf die benach- 
barten Gehörgangswände erstreckte. Die Blase war so dünn, dass bei dem 
Yersuch, sie mit Watte abzuwischen, sie sofort vollständig collahiHe und sich 
der blutige Inhalt entleerte. Beim Politzern einwies sich der hintere Qua- 
drant intact und das Mittelohr entleerte sich leicht. Gegen die heftige 
Rhinitis kam der Nasenspray in Verwendung neben Einblasen yon Boi-säure 
und Abfühi-mittel. Am nächsten Tag zeigte sich reichlicher Ausfluss, es be- 
stand kein Schmerz, die Perforation war weit offen, es waren keine Blasen 
aufgetreten. Hörweite dieselbe. Nach 2 Tagen konnte die Uhr auf 2Va Zoll 
gehört werden. Unter Ausspritzung mit antiseptischer Flüssigkeit heilte die 
Oeffnung vollständig bis zum 3. Februar uud auch die Rhinitis war fast 
ganz verschwunden. Das Gehör war gleichwohl noch sehr schlecht und 
Patientin kam nur sehr unregelmässig zur Behandlung. Am 22. betnig die 
Hörweite für die Uhr rechts 12 Zoll. Nach der Angabe der Patientin war 
dieselbe auch nach 2 Monaten noch nicht besser, ich selbst habe sie nicht 
wieder geprüft. 

Dritter Fall. Fräulein C, 27 Jahre alt, Lehrerin in der Stadt, 
wohnhaft in der Vorstadt. Sie hat stets sehr gut gehört und stand nur 
wegen Nasen- und Hals - Catarrh früher in meiner Behandlung. Vor 
2 Tagen hat sie sich sehr stark erkältet, war sehr abgeschlagen, sodass die 
Patientin einen Anfall von Grippe vermuthete. Sie bekam bald Schmerzen 
im linken Ohr, und dieselben hielten bis zur letzten Nacht an, wo sich 
plötzlich Blutung einstellte; später wurde der Ausfluss wässiig. Der Schmerz 
ist heute besser, jedoch ist Patientin „etwas taub" auf dieser Seite. Sie stellt 
sich am 17. Februar vor. 

Status praesens. Rechtes Ohr nonnaL Im linken Ohr etwas wässrige 
Flüssigkeit, wahrscheinlich ein Rest von Wasser nach Ausspritzen des Ohres 
mit warmem Wasser am Vormittag. Nach dem Austrocknen zeigt sich das 
Trommelfell nicht sehr stark geröthet, es ist etwas ti-übe, die Stellung ist 
gut, kurzer Fortsatz zu sehen und im hinteren Abschnitt, speciell am. Rande, 
zeigen sich 2 kleine Blutblasen, die vielleicht zum grösseren Theil an 
der Gahörgangswand, als am Trommelfell ihren Sitz haben. Patientin wider- 
setzte sieh der Punotion und da sie auch beim Politzern ohnmächtig wurde, 
b^Bchloss ich. Nichts zu thun, umsomehr als sich nur geringes Rasseln und 
kein Exudat im Mittelohr zeigte. Beim Valsava bewegte sich das Trommel- 
fell und Patientin wurde angewiesen, dies öfter zu thun und nebenbei zu 
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gurgeln und den NasenSpray zu benutzen. In das Ohr wurde nur warmes 
Wasser eingeträufelt. Hörweite rechts 7 Fuss, links 26 Zoll, nach dem Pol- 
litzern 50 Zoll. Am nächsten Tage war Patientin mehr schwerhörig, es be- 
stand kein Schmerz, jedoch etwas Rasseln beim Einblasen ins Ohr. Das 
Trommelfell war etwas geröthet und leicht convex. Die Blasen waren 
während der Nacht aufgegangen. Patientin berichtet über nur geringen 
blutigen Ausflues. Hörweite rechts 10 Zoll, nach der Behandlung 20 Zoll 
Ich schlug Patientin die Punction des Trommelfells yor, jedoch erst am 
zweiten Tage liess sie sich darauf ein, nachdem eine beträchtliche Abnahme 
des Gehörs und stärkerer Schmerz eingetreten waren. Bei der Punction ent- 
leerte sich schleimig-seröse Flüssigkeit und die Hörweite stieg von 6 auf 
10 Zoll. Es war keine weitere Punction nothwendig und die Hörweite nahm 
ständig zu, so dass Patientin am 14. Mai, wo sie 48 Zoll eri'eicht hatte, die 
Behandlung aufgab. Bis zum 6. Juni hat sich die Hörweite nicht weiter 
gebessert, ich habe sie später nicht weiter geprüft. 

Der nächste Fall kam bedeutend später und zwar zuerst im Juli 
in Behandlung, mit der Angabe, dass seit 10 Jahren abwechselnd 
Ohrenfluss bestanden habe. Von einem neuerlichen Anfall von Grippe 
trat nur ganz langsam Erholung ein und von einem Bückfalle hatte 
sich Patientin nach ihrer Angabe noch nicht vollständig erholt. Die 
Ohren waren allmählich sehr schlecht geworden. 

Vierter Fall. Frau A., 21 Jahre alt, hat aus dem rechten Ohre 
seit einigen Tagen blutigen Ausfluss, linkes Ohr stark verstopft, kein Schmerz 
oder acute Entzündungserscheinungen. 

Status praesens. Rechtes Ohr voll Eiter. Linkes Ohr voll Ohren- 
schmalz und Detritus in Folge einer alten Eiteiiing. Nach Entfernung des 
Eiters aus dem rechten Ohre zeigt sich ein Defect der hinteren Hälfte des 
Trommelfells, der Rest ist stark verdickt und leicht geröthet. In der 
Paukenhöhle sind zahlreiche Granulationen. Nach dem Ausspritzen des 
linken Ohres ergiebt sich daselbst ein ähnlicher Befund, es bestand keine 
Eiterung. Patientin erhält eine antiseptische Ausspülung für das rechte Ohr 
und die Granulationen wurden energisch mit Chromsäure geätzt. Eine sich 
einstellende gei'inge Reaction wurde leicht beseitigt und die Sache besserte 
sich merklich. Die Hörweite war zur Zeit auf beiden Ohren fast dieselbe, 
nämlich 8 Zoll. 

In der letzten Hälfte des Monats klagte Patientin über zunehmende 
Schwerhörigkeit und geringen Schmerz im linken Ohre. Bei der Unter- 
suchung zeigte sich leichte Röthung, die mich jedoch nicht veranlasste, die 
Therapie zu ändern, nur wurden Nase und Hals berücksichtigt. Am nächsten 
Tage halte Patientin heftiges Ohrreissen und Taubheit auf der linken Seite, 
bis sich gegen Abend blutiger Ausfluss einstellte, wodurch sie jedoch 
keine Erleichterung empfand, um Mitternacht fand ich das Ohr voll gelber 
Flüssigkeit, nach deren Entfernung drei Blutblasen zu sehen waren. 
Die eine nahm den Rand der alten Perforation ein und bedeckte noch einen 
Theil der Membrana fiaicida, eine zweite sass auf dem vorderen unteren 
Quadranten, während die dritte, die coUabirt zu sein schien, nur klein war 
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und den yorderen oberen Quadranten einnahm. Alle 8 wurden punctirt und 
es entleerte sich eine beträchtliche Menge dunkelrother Flüssigkeit, jedoch 
nicht mehr als ungefähr dem Inhalt der Blasen entsprach. Nach dem Pol- 
litzem, das sehr schmerzhaft war, zeigte sich keine Zunahme des Secrets. 
Keine der Blasen entleerte sich von selbst vollständig. Patientin erhält Sul- 
fonal) schlief die Nacht und fühlte sich am nächsten Tag erleichtert. Ich 
wurde am nächsten Tag abgerufen und sah Patientin erst in 3 Wochen wie- 
der. Aus dem Ohr entleeHe sich Eiter, es zeigten sich zahlreiche Granu- 
lationen, die alte eitrige Mittelohrentzündung war wieder im Gange. Der 
weitere Vorlauf war wechselnd, nur trat die Besserung sehr langsam ein. 
Am 27. October hatte der Ausfluss auf beiden Ohren aufgehört. Hörweite 
rechts 10 Zoll, links 12 Zoll. 

Fünfter Fall. Obgleich derselbe schon früher, am 18. Mai, in Be- 
handlung kam, habe ich ihn doch als letzten aufgeführt. Die Annamnese 
ergab, dass er in früher Jugend einige Mal Ohrreissen gehabt, jedoch nie 
länger anhaltenden Ohrenfluss, dass jedoch einmal am äusseren Ohr eine 
Blase aufgetreten war. Er hat keine reguläre Grippe gehabt, jedoch in den 
letzten 2 Wochen fühlte er sich allmählich inmier schlechter, weshalb er die 
letzten Wochen die Schule nicht besuchte. Gestern wurde am linken Ohr- 
lappen eine auffallend grosse Blase entdeckt, und er fühlte Schmerzen wie 
bei Ohrreissen. Zur gleichen Zeit schwoll das ganze äussere Ohr an, 
wurde roth und stand yom Kopfe ab. In der letzten Nacht hatte er 
heftige Schmerzen , etwas Schwerhörigkeit, es bestand beträchtliche Ab- 
geschlagenheit. 

Status praesens. Gut genährter^Knabe, 15 Jahre alt, yon blühendem 
Aussehen. Linkes Ohr steht weit yom Kopfe ab, ist roth, empfindlich und 
zeigt am oberen Winkel der Ohrmuschel 2 Blasen. Die Warzei)fortsatz- 
gegend ist sehr empfindlich bei Druck und geschwollen. Der Gehörgang ist 
mit Serum ähnlich dem, wie es sich aus den geplatzten Blasen an der Ohr- 
muschel entleert, angefüllt. Beim Abti'ocknen mit Leinen fühlt sich diese 
steif an. Der Gehörgang schien yollständig yon einer Blase ausgefüllt, so 
dass das Trommelfell nicht zu sehen war; ihr Aussehen war blutfarben. 
Temperatur im Munde 104,4, Puls 130, zart. Ausspritzen des Ohrs be- 
wirkt keine Veränderung der Blase. Nach der Function collabirt sie voll- 
ständig. Es wurde auch versucht, das Trommelfell zu spalten, da das Fieber 
und die Schwellung der Warzengegend auf diese Richtung wiesen, und eine 
Complication durch Mastoiditis ziemlich sicher schien. Im Eifer für das Ohr 
wurden die Blasen an der Ohrmuschel ganz vergessen, das Trommelfell war 
nicht zu erreichen, auch beim Pollitzern vermehrt sich das Secret nicht und 
es traten keine Rasselgeräusche auf. Am Abend wurden 4 Blutigel gesetzt, 
daneben Fussbad und Laxantien, Eis auf den Warzenfortsatz und Antipyretica. 
Als ich am nächsten Morgen den Patient sah, war das äussere Ohr mehr 
abgeschwollen und schien die Geschwulst gegen di% Schläfengegend zu wan- 
dern. Es bestand noch Röthung und eine Gruppe von 10 oder 12 Blasen in 
der Grösse eines Silberdollars in kreisfönniger Anordnung, etwa wie der 
Pes anserinus des 7. Nervenpaares. Temperatur 103,6. Nach dem Aus- 
spritzen war es unmöglich, bis aus Trommelfell zu kommen, so dass ich be- 
schloss, ruhig abzuwarten, um so mehr, da auch die Warzengegend selbst 
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bei starkem Druck nicht empfindlich war. Patient bekam häufig Whifiky, 
da er sehr angegriffen war. Ich hielt die Sache für Pemphigus des Ohres. 
5 Uhr Abends Temperatur 104, Puls 120. Kein Ohrschmerz, nur geringer 
Kopfschmerz. Das linke Ohr wurde etwas schmerzhaft und die Augenlider 
schwollen. Nach sorgfältigem Reinigen war es möglich, bis an das linke 
Trommelfell zu kommen ; ich spaltete dasselbe, worauf sich beim Pollitzer 
und Valsava beti'ächtliche Mengen Serum entleerten. Die Blasen waren ganz 
aus der Nachbarschaft des Ohres verschwunden und Hessen nur eine leichte 
Kruste zurück, ähnlich einer dünnen am Finger eingetrockneten Schleim- 
schicht. Dem Whisky wurde Eisen zugesetzt und die Antipyretica wieder- 
holt. Nächsten Morgen Temperatur 102,4, Puls 115; Abends 103,2, Puls 120. 
Ausfluss schleimig-serös. Auf dem linken unterem Augenlide befand sich 
eine Gnippe von Blasen, während beide Lider stark geröthet und ge- 
schwollen waren. Die Lider konnten nur durch starken Zug geöffnet wer- 
den. Bulbus normal. In der Nacht zeigten sich Blasen auf dem Nasen- 
rücken und am linken Nasenflügel. Am Abend erhielt er 10 Gran Chinin. 
Am folgenden Tag Temperatur 102,4, Puls 104; Xbends 103,8, Puls 125. Ich 
hatte angenommen, dass die Mittellinie von den Blasen nicht überschritten 
würde, aber zu meiner Ueberraschung fanden sich am anderen Morgen 
Blasen an der rechten Seite der Nase und an den rechten Augenlidern, die 
ebenso stark anschwollen wie links. So schnell wie neue Blasen auftraten, 
platzten die alten und trockneten ein und die Ausdehnung der Blasen war 
dieselbe wie am zweiten Tage. Am fünften Tage Morgens Temperatur 98, 
Puls 95, hart. Abenis Temperatur 102, Puls 105. Im Laufe des Tages 
hatten sich die Blasen auf das Gesicht erstreckt und gegen Abend hatten 
sie sich bis gegen die Schläfengegend und gegen das Ohr erstreckt, das je- 
doch frei blieb. Am nächsten Morgen Temperatur 98, Puls 92 ; es hatten 
sich keine neuen gebildet und nur in der Supraorbitalgegend waren welche 
zu sehen. Er bekam Abends weniger Chinin und die Temperatur stieg nicht 
über 100". Den nächsten Tag war die Temperatur normal, es hatten sich 
keine neuen Bläschen gebildet und das Gesicht begann abzuschwellen. 
Innerhalb weniger Tage war Alles geheilt, nur das Ohr secemirte bis zum 
16. und Patient erholte sich ohne jeden Rückfall. 

Ich halte dies für einen Fall von Pemphigus , da sich alle an- 
deren mit Blasenbildung einhergehenden Krankheiten ausschliessen 
lassen. Es war kein Herpes zoster, der für gewöhnlich keine Blasen 
macht, nicht über die Mittellinie geht und nach der anderen Körper- 
hälfte fortschreitet. Erysipel und Erythema bullosum hätten stärkere 
Röthe, als wir sie je beobacho'^t, veranlasst und auch die Ausdehnung der 
iSchwellung war eine viel zu geringe. Dazu bestätigt Patient heute, 
dass er- nach der Ansicht seiner Angehörigen vor einigen Tagen die 
Grippe gehabt habe; gestern bekam er Ohrreissen und gleichzeitig 
eine Blase am oberen Winkel der Ohrmuschel. Bei der Untersuchung 
fand sich eine subephiteliale Blutung in der Hinteren Hälfte des 
Trommelfells. Er hatte sich nicht den Kopf erkältet und nur das 
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Trommelfell war eingezogen und die Hörweite hatte abgenommen. 
Temperatur 99,3. Die Symptome hatten den nächsten Tag nachge- 
lassen und waren nach 3 Tagen verschwunden. 

Anhang. Während ich mit diesem Aufsatz beschäftigt war und 
mit dem Auftreten von deutlichen Fällen von G-rippe in Newhaven, 
bekam ich noch zwei weitere Fälle von Blutblasen am äusseren 
Ohr zu sehen, und ein ColJege berichtet mir gleichfalls über einen 
Fall. Meine 2 Fälle waren den oben beschriebenen ähnlich. Beide 
Patienten waren ungefähr 22 Jahre alt, einer männlich, einer weib- 
lich, bei dem einen war die rechte, bei dem anderen die linke Seite 
betroffen. Beide hatten sehr heftige Schmerzen, wie ich bezeugen 
kann, und der Erste hatte im Beginn immer heftige Schmerzen, bevor 
neue Blasen wieder auftraten. Ueberhaupt scheinen die Schmerzen bei 
dieser Krankheit heftiger zu sein als bei der acuten gewöhnlichen 
Mittelohrentzündung. Bei dem Zweiten entleerte sich nach der Durch- 
schneidung des Trommelfells sofort ein förmlicher Strom von Serum, 
der erst nach* einer halben Stunde nachliess, auch trotz Politzern und 
Valsava floss es immer weiter. ^ Im letzteren Falle bestanden 2 Blasen, 
«ine entfernt vom Trommelfell im Gehörgang und eine im hinteren 
oberen Quadranten. Der junge Mann hatte im Ganzen 4 Blasen, die 
alle in der oberen Hälfte des Trommelfells sassen , nur eine er- 
streckte sich auf die benachbarte Gehörgangswand. Die Fälle ver- 
liefen ebenso wie die oben geschilderten. 


XVIII. 

Ein Fall von einseitiger totaler Abwesenheit 
des Labyrinths, verursacht durch scarlatinöse 

Otitis intima. 

Von Holger Mygind in Kopenhagen. 
(Uebersetzt von Leon Asher in Heidelberg.) 

Eine vollständige Abwesenheit des Labyrinths ist ein sehr seltener 
pathologischer Zustand sowie auch etwas umstritten in Bezug auf seine 
Aetiologie und wird daher der folgende Fall von einigem Interesse sein, 
insbesondere da der Ursprung dieser Abnormität im gegenwärtigen Falle 
mit Sicherheit auf eine besondere Ursache zurückgeführt werden kann, 
nämlich scarlatinöse Otitis intima. 

15* 
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H e n n i n g N. wurde am 19. Februar 1883 in einer der Vorstädte Kopen- 
hagens geboren. Beide, nicht mit einander verwandte, Eltern sind am Leben 
und gesund. Ihr Gehör ist nonnal und es existirt weder, noch hat ein Fall 
von Taubheit, Taubstummheit oder sonst irgend ein Leiden von Bedeutung 
für die Aetiologie dieses Falles existirt. Sie haben acht Kinder gehabt, vod 
denen zwei in frühester Kindheit an unbekannten Krankheiten gestorben sind. 
Der verstorbene Henning war das fünfte Kind und war stets gesund sowie 
von normalem Gehör bis zum Alter von 37« Jahren, zu welcher Zeit er von 
heftigem Scharlach befallen wurde. Er lag fast 5 Wochen lang in einem 
somnolenten Zustand, der ab und zu von Delirien unterbrochen wurde. 
Während dieser Krankheit trat ein Ohrenfluss auf beiden Seiten ein; der 
Vater ist jedoch nicht im Stande anzugeben, in welchem Zeitabschnitt der 
Krankheit dieses Sympton eintrat, noch kann erweitere Einzelheiten mittheilen 
es sei denn, dass „ein grosser Abscess" sich am rechten Ohr öffnete und so 
ein vollständiges Taubwerden verhinderte. Wie schon vorher angegeben, war 
das Gehör des Kindes vor der Erkrankung vollständig normal , aber als das 
Kind wieder genesen war, entdeckten die Eltern, dass es nicht mehr wie 
ehemals hören konnte. In dieser Beziehung giebt der Vater an , dass das 
Gehör des Kindes zu verschiedenen Zeiten sehr verschieden sich verhielt, 
indem es zeitweise so herabgesetzt war, dass der Knabe nur teut in sein Ohr 
geschriebene Worte zu verstehen im Stande war, während er zu anderen Zeiten 
gewöhnliche Sprache in einiger Entfernung hören konnte ; der Vater machte, 
die Beobachtung, dass das Gehör besonders schlecht war, wenn die Luft schwer 
und drückend, und gut, wenn sie leicht und klar war. Weiterhin entdeckten 
die Eltern allmählich, dass ihr Sohn nur mit dem rechten Ohr zu hören 
im Stande war, während das linke stets völlig taub war. Die Sprache 
des Kindes blieb leidlich gut. 

Im herkömmlichen Alter wurde Henning in die gewöhnliche Schule 
geschickt, aber da erwogen seiner Schwerhörigkeit keine Fortschritte machte, 
wurde er in die Königliche Taubstummenanstalt in Fredericia geschickt. 

Hier wurde das Kind im September 1891 aufgenommen. Es wurde 
damals von dem Director der Anstalt, Herrn G. Jörgensen, dem ich für die 
Erlaubniss, des Verstorbenen Schläfebeine untersuchen zu dürfen. Dank 
schuldig bin, festgestellt, dass dem Kinde eine sehr leidliche Menge Gehör 
verblieben, dass seine Sprache sehr gut war, und dass das Kind sogar ein 
Lied derart sang, dass die Melodie wiedererkannt werden konnte. 

Einige Zeit später wurde ein eitriger Ausfluss aus dem linken Ohr ent- 
deckt Dieser Ausfluss nahm allmählich an Menge zu und bekam eine fötide 
Beschaffenheit, obwohl Desinficientia häufig angewandt wurden. Jetzt traten 
auch Anzeichen einer Entzündung auch des rechten Ohres auf, zugleich mit 
Röthung und Schwellung der Warzenfoitsatzgegend , wo spätere grosse Ein- 
schnitte Eiter und käsige Massen ergaben. Nach dieser Operation war offen- 
bar diesem Process auf der rechten Seite Einhalt geboten, während der fotid 
eitrige Ausfluss der linken Seite noch andauerte. Der Allgemeinzustand des 
Knaben begann erheblich zu leiden, und endlich traten cerebrale Symptome ein 
anfänglich in der Form von Krämpfen, später als ein comatöser Zustand, in 
welchem der Patient den 4. April 1892 verschied. Was das Gehör des Ver- 
storbenen während des letzten Theiles seines Lebens betrifft, so hat der 
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behandelnde Arzt, Dr. Chr. Langgaard, dem ich die obigen Einzelheiten 
der letzten Erkrankung des Kindes zu verdanken habe, festgestellt, dass das 
Kind im Stande war, sehr laute, direct in da^s rechte Ohr gerichtete Sprache 
zu verstehen, dass aber während der fünf letzten Wochen vor dem Tode das 
Gehör vermuthlich ganz verloren gegangen war. 

Am 6. April, etwa 36 Stunden nach dem Tode, wurden beide Schläfe- 
beine und das Gehirn enfernt und mir von Fredericia überbracht. Das 
Gehirn zeigte bei einer oberflächlichen Betrachtung Zeichen einer eitrigen 
Entzündung der Meningen, verdarb aber leider wegen schlechter Conservirung. 

Autopsie. 
Rechtes Schläfebein. 

Der Warzenfortsatz. Das Periost lässt sich leicht loslösen ; 
die Oberfläche des Knochens ist sehr uneben und stark entzündet. Der 
ganze Warzenfortsatz wird, abgesehen von der Spitze, durch eine 
Höhlung eingenommen, deren Wände überall aussen an der Spitze aus 
«iner dünnen Knochenlage bestehen und welche durch eine grosse 
Oeffnung mit der Paukenhöhle verbunden ist, während sie nach oben 
frei mit einer anderen grossen Höhle communicirt, welche durch die 
vollständige Zerstörung der Basis des Felsenbeines gebildet wird. Das 
Dach dieser grossen Höhle besteht aus einer Knochenlage , die kaum 
ein Millimeter dick ist und welche bis an den oberen Kand und die 
zwei oberen Flächen des Felsenbeines reicht. Die ganze Ausdehnung 
dieser Höhlung kann aus den folgenden Maassen ersehen werden: Höhe 
2V2 Centimeter, lateraler Durchmesser IV2 Centimeter, vorderer-hinterer 
Durchmesser 1^2 Centimeter. Die Wand dieser grossen Höhle ist im 
oberen Theil sehr eben, während die unteren Theiie uneben, cariös und 
mit Granulationen bedeckt sind. Der Inhalt der Höhle wird von einer 
erheblichen Menge fötiden Eiters von grünlichem Aussehen gebildet, 
der augenscheinlich zum grossen Theiie in eine dünne, zarte, Spinnen- 
gewebe ähnliche, pyogene Membran umgewandelt ist, die den grössten 
Theil der Höhlung bekleidet. 

Der Meatus auditorius externus. Der knorplige Theil hat 
sein normales Aussehen bewahrt, während der knöcherne Theil der Sitz 
eines ausgedehnten cariösen Processes ist, der oben nur eine scharfe 
Ecke und unten eine enge Knochenbrücke übrig gelassen hat.* 

Die Paukenhöhle. Das Trommelfell ist vollständig zerstört 
und es findet sich keine Spur der Gehörknöchelchen, der normalen 
Muskeln oder der Chorda tympani. Vorn sieht man die innere Oeffnung 
der Eustachischen Röhre, w^elche nichts Abnormes aufweist. Die hintere 
Wand wird fast vollständig von einer grossen Oeffnung eingenommen, 
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welche die Verbindung zwischen der Paukenhöhle und der grossen, oben 
beschriebenen Höhle darstellt, die den grösseren Theil des Warzenfortsatzes 
und des äusseren T.heiles des Felsenbeines ausmacht. Der Facialis, der 
ein normales Aussehen darbietet, liegt in seinem Knochencanal in 
normaler Lage. Das Dach der Paukenhöhle ist erheblich verdünnt, seine 
untere Oberfläche sehr uneben und cariös. An der inneren Wand der 
Paukenhöhle zeigt sich das Promontorium von normalem Aussehen. 
Die Nische des runden Fensters ist vorhanden, aber das Fenster selbst 
eiistirt nicht als Oeffnung, indem es durch einen harten Knochen 
ersetzt ist; das ovale Fenster zeigt genau dasselbe Aussehen. 

Das Labyrinth. Es ist nicht die geringste Spur der normalen 
Höhlungen des Labyrinths zu finden, da das ganze innere Ohr und 
seine nächsten Umgebungen durch hartes, sclerotisches Knochengewebe 
ersetzt sind, in welchem nicht einmal die Umrisse des Labyrinthes zu 
erkennen sind. Der Aquaeductus Cochleae fehlt ganz, nur die äussere 
Oeffnung ist auf der unteren Fläche des Felsenbeines sichtbar. Die 
äussere Oeffnung der Vorliofswasserleitung ist auch an seiner Stelle 
sichtbar, im Uebrigen fehlt dieser Canal vollständig. 

Der Meatus auditorius internus. Dieser Canal zeigt nichts 
Abnormes. Der Boden desselben zeigt seine gewöhnliche Configuration^ 
aber es finden sich keine Foramina cribrosa, indem die End Verzweigungen 
des Acusticus an dem festen Knochen, der die Foramina ersetzt, haften. 
Das Aussehen des Nerven selbst ist normal. 

Rechtes Schläfebein. 

Der Warzenfortsatz. Dieser Theil zeigt dieselbe Abnormität 
auf der rechten Seite wie auf der linken; jedoch ist die abnorme 
Höhlung etwas grösser, vor Allem dadurch, dass die Spitze des Warzen- 
fortsatzes auch einen Theil der Höhle bildet. Die Knochenzerstörung 
ist auch auf dieser Seite weiter gegangen, indem die der Fossa sigmoiden 
entsprechende Wand an mehreren Stellen i)erforirt ist, wobei die grösste 
Perforation etwa ein Centimeter weit und mit grob cariösen Ecken 
versehen ist. Das Ergebniss dieser Zerstörung ist eine Verbindung auf 
diesem Wege zwischen der grossen abnormen Höhle und der mittlereD 
Schädelgrube. Die Wände der rechten grossen Höhle sind überall 
erheblich glatter als die der linken Seite und sind an den meisten 
Stellen mit einer glatten Epidermis ähnlichen Membran ansgekleidet. 
Die ganze Höhle ist mit cholesteatomatösen Massen ausgefällt, welche 
unter dem Mikroskop als zahlreiche Rundzellen, Fetttheilchen, Cholestearin- 
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crystalle und wenige flache grosse Zellen mit einem oder mehreren 
Kernen sich erweisen. 

Der Meatus auditorius externus. Die hier sich findenden 
Anomalien unterscheiden sich nicht wesentlich von denen der 
linken Seite. 

Die Paukenhöhle. Diese Höhle ist mit denselben cholesteatoma- 
tosen Massen, als wie oben beschrieben, erfüllt. Nach deren Entfernung 
bietet sich im Allgemeinen dasselbe Bild wie in der linken Paukenhöhle, 
indem das Trommelfell, die Gehörknöchelchen u. s. w. auch auf dieser 
Seite fehlen. Ein grosser Unterschied besteht jedoch, indem die rechte 
fenestra ovalis mit normalem Umfange vorhanden ist und eine offene 
Verbindung (ohne dass fibröses Gewebe die Oeffnung verschliesst) 
zwischen der Paukenhöhle und dem Vorhof darstellt, durch welche 
Oeffnung sich die cholesteatomatösen Massen in das Labyrinth aus- 
breiten. Das runde Fenster zeigt genau dieselbe Anomalie wie das der 
anderen Seite. Die ganze Paukenhöhle ist mit einer glatten, Epidermis 
ähnlichen Haut ausgekleidet, welche auch eine natürliche Oeffnung von 
etwa zwei Millimeter Weite bedeckt, die vom Boden der Höhle nach der 
fossa jugularis führt. 

Das Labyrinth. Das rechte innere Ohr unterscheidet sich 
erheblich vom linken; da die normalen Höhlungen auf der rechten 
Seite alle vorhanden sind. Jedoch fehlt das häutige Labyrinth voll- 
ständig, indem die Höhlen mit denselben cholesteatomatösen Ablagerungen 
als wie oben beschrieben, angefüllt sind. Der Vorhof zeigt nichts 
Abnormes. Die halbzirkelförmigen Canäle sind alle vorhanden und von 
gewöhnlichem Aussehen, abgesehen von dem hinteren Canal, welcher 
etwas abgeflacht ist. — Die Schnecke steht nicht in Verbindung mit 
der Paukenhöhle, da das runde Fenster, wie oben beschrieben, von 
einer Knochenplatte verschlossen wird. Der Modiolus fehlt in der 
zweiten und dritten Schneckenwindung vollständig, sodass der obere 
Theil auf diese Weise in eine Höhle verwandelt ist, in welcher Ueber- 
reste der natürlichen Theile der Schnecke zu sehen sind. Von der 
lamina spiralis ossea ist in der zweiten Hälfte der ersten Schnecken - 
Windung keine Spur zu sehen , während sie in normaler Weise im 
Anfang der ersten Windung entwickelt ist. — Aquaeductus vestibuli 
und Cochleae sind normal entwickelt. 

Der Meatus auditorius internus. Hier ist keine Abnormität 
vorhanden. Der Hörnerv erscheint gesund und endigt in der gewöhn- 
lichen Weise. 
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Das grösste pathologische Interesse erweckt in diesem Falle die 
vollständige Abwesenheit des Labyrinthes auf der linken Seite, auf der, 
wie man sich erinnern wird, während der Lebenszeit des Patienten die 
Taubheit seit dem oben beschriebenen Scharlachanfall eine vollständige 
gewesen war. Die Abwesenheit des inneren Ohres, welche so vollkommen 
war, dass keine Spuren der normalen Höhlen des Labyrinthes sich 
finden Hessen, scheint — nach der vorhandenen Literatur — ein sehr 
seltener pathologischer Zustand zu sein, da diese Abnormität bis jetzt 
nur von Montain^), Michel 2) und H. Schwärt ze 3) be- 
schrieben worden ist. Weiterhin beschreibt der Katalog 
des pathologischen Museums der Universität Kopenhagen die Beispiele 
Nr. 16 und 17 (das rechte und linke Schläfebein von demselben 
Individuum), die der wohlbekannten Ibsensammlung von Schläfebeinen 
Taubstummer angehören, in der folgenden Weise: „In beiden Schläfe- 
beinen fehlt das ganze Labyrinth, indem die pars petrosa eine feste 
Knocbenmasse bildet.*' Diese Beschreibung findet sich wiederholt in 
V. Bremer 's*), J. Mygge's^) und meinen eigenen Abdrücken^) 
dieses Katalogs, aber da eine gründliche Untersuchung und Nach- 
forschung gelegentlich der gegenwärtigen Arbeit ein anderes Ergebnis 
zur Folge hatte und auch einen anderen Irrthum betreffs dieser Beispiele 
enthüllte, so verdienen sie, glaube ich, eine kurze Erwähnung. Nach 
Mygge's Untersuchungen gehören diese beiden Muster einem männ- 
lichen Taubstummen an, der 1819 geboren wurde und als ein Schüler 
der Königlichen Taubstummenanstalt zu Kopenhagen im Jahre 1827 
verstarb und der taub geboren und zwei taubstumme Brüder oder 
Schwestern gehabt haben soll. Eine Untersuchung dieser beiden Fälle 
zeigt jedoch, dass das linke ovale Fenster in eine kleine Sanduhr gleiche 
Höhlung führt, deren Lage und Höhe der des Vorhofs entsprechen ; ferner 
führt eine kleine, dem runden Fenster entsprechende Oeffnung in eine 
andere kleine Höhle, welche wegen der eigenthümlichen Weise, in der 
die Präparation dieses Falles angelegt worden ist, nicht untersucht 


^) Dictionnaire des sciences medicales, Paris 1819, Tome 38, p. 114. — 
^) Memoire sur les anomalies de l'oreille interne etc. Gazette m^dicale de 
Strassbourg, 1863, p. 57. — ^) Beiträge zur Pathologie und pathologischen 
Anatomie des Ohres. Archiv für Ohrenheilkunde Bd. 5, p. 296. — *) Om 
det pathologische Fund nos Dövstumme ete. p. 108. — ^) Nogle Bemaerk- 
ninger om Studiet ot Dövstumhedens Aetiologie etc. Uglokrift for Loeger 
4*^- Series, Yol. 2. p. 221. — ^) Die angeborene Taubheit p. öl und Ueber- 
sicht über die pathologisch-anotomiachen Yeränderungen der Gehörorgane 
Taubstummer. Archiv für Ohrenheilkunde, Bd. 30, p. 86. 
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werden kann, aber deren Lage unzweifelhaft der der ersten Schnecken- 
windung entspricht. In dem Felsentheil der rechten Seite, wo nur ein 
horizontaler Schnitt parallel der Achse des Felsentheiles mitten durch 
denselben gemacht worden ist (ausserdem ist noch die Paukenhöhle von 
oben eröffnet) sieht mau eine kleine dreieckige Höhle dort, wo der 
Vorhof sein sollte, und diese Höhle hängt durch eine enge Oeflfnung, 
welche an dem orte des ovalen Fensters gelagert ist, mit der Pauken- 
höhle zusammen. Auf beiden Seiten ist der Knochen, welcher theilweise 
die normalen Höhlen des Labyrinthes ersetzt hat, sehr weiss und hart 
und ist deutlich, obwohl ohne scharfe Grenzen, von dem angrenzenden 
Knochen des Felsentheiles abgegrenzt. Man sieht hieraus also, dass 
diese Beispiele keine vollständige Abwesenheit des Labyrinthes auf- 
weisen. Weiterhin , da der pathologische Zustand besagter Präparate 
mir den Eindruck machte als von postfötalen Processen entstandenen, 
habe ich ihren Ursprung mit Hülfe der amtlichen Bücher der König- 
lichen Taubstummenanstalt untersucht und gefunden, dass ein Irrthum 
stattgehabt hatte, da sie ursprünglich bei der Section eines männlichen 
Taubstummen, der 1811 geboren und 1817 gestorben war und der im 
Alter von vier Jahren durch eine unbekannte Krankheit taub geworden 
war, entfernt worden waren. — In dem oben erwähnten Falle von 
H. Schwär tze war das Labyrinth der linken Seite, wie im vorliegenden 
Falle, vollständig durch festen Knochen ersetzt, so dass keine Spur des 
inneren Ohres entdeckt werden konnte; auf der rechten Seite waren 
die normalen Höhlen des Labyrinthes durch fibröses Gewebe ersetzt. 
Nach den Angaben des Vaters des verstorbenen Kindes war es in 
Folge von Meningitis im vierten Lebensjahre taub geworden , aber 
Schwartze bezweifelt, dass die beschriebenen Abnormitäten post- 
fötalen Ursprungs seien. Gegenwärtig kann jedoch kein Zweifel sein, 
dass die nach der Geburt entstandenen entzündlichen Vorgänge des 
inneren Ohres zu einer Bildung von Knochengewebe führen können, 
das in einem mehr oder weniger hohen Grade die normalen Höhlen 
des Labyrinthes ersetzen kann, eine Thatsache, auf die ich in mehreren 
früheren Arbeiten hingewiesen habe ^). Der vorliegende Fall , in dem 


*) Uebersicht über etc. Archiv für Ohrenheilkunde Bd. 80 p. 113 und 
118 ; L a r 8 e n und Mygind: Ein Fall vor erworbener Taubstummheit etc. 
ibid 196 ; Ein Fall von Taubstummheit nach Masern etc. Dieses Archiv, vol. 
20 p. 818. Vielleicht handelte es sich in dem Fall von Moos: Seltene ange- 
borene und erworbene Veränderungen des Gehörorgans bei einem Taub- 
stummen (Archiv für Augen- u. Ohrenheilk. Bd. II. H. 1. 8. 98 ff.) auch um 
einen postfötalen Prozess im linken Labyrinth. Es bestand nämlich eine 
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die Zuverlässigkeit über jedem Zweifel steht und auch durch die im 
Mittelohr gefundenen pathologischen Veränderungen bestätigt wird, ist 
ein weiterer Beweis für die Richtigkeit dieser Ansicht und beweist 
ausserdem, dass das Knochengewebe, welches als ein Product einer 
postfötalen Otitis intiraa gebildet wird, so vollständig die Höhlen des 
Labyrinthes erfüllen und das Aussehen des angrenzenden Knochens so 
Yollkommen annehmen kann, dass jede Spur des Umfanges der normalen 
Höhlen vollständig verschwindet. 

Man muss jedoch dessen eingedenk sein, dass an der vollständigen 
Abwesenheit des Ohrlabyrinthes auch fötale pathologischen Ver- 
änderungen schuld sein können, wie der von Michel beobachtete 
und oben beschriebene Fall ein unbestreitbarer Beweis ist. In diesem 
Falle, wo auf beiden Seiten das Labyrinth ganz fehlte, war der ge- 
sammte Felsentheil missgestaltet, da er nur zwei Flächen , eine oben 
und eine unten , besass und da ausserdem andere congenitale Miss- 
bildungej! vorhanden waren, unter denen besonders die völlige Abwesen- 
heit beider akustischen Nerven zu erwähnen ist. In dem von Montain 
beschriebenen und oben angeführten Fall soll das verstorbene Kind 
taub geboren worden sein; nach der kurzen Schilderung fehlte das 
ganze Labyrinth (auf beiden Seiten?) und das war auch der Fall mit 
den Gehörknöchelchen — ein Umstand, welcher zusammen mit der 
Thatsache, dass die Paukenhöhle mit „mucilaginösem" Eiter erfüllt 
war, die Richtigkeit der Entstehung dieses Falles zweifelhaft er- 
scheinen lässt. 

Dass die Labyrinthentzündung, deren Ergebniss auf der linken 
Seite die Bildung eines Knochengewebes war, secundär einer entzünd- 
lichen Otitis media folgte, ist sehr wahrscheinlich. Die erhebliche 
Zerstörung des normalen Inhaltes und der Wände der Paukenhöhle 
beiderseits scheint zu beweisen, dass die primäre Entzündung eine sehr 
heftige war. Man muss jedoch daran denken, dass Scharlachlabyrinth- 
afifectionen in vielen Fällen weniger durch die Heftigkeit der Mittelohr- 
erkrankung als durch ihren besonderen Charakter bedingt werden. 
Klinische Erfahrung und zahlreiche otoskopische Untersuchungen Taub- 
stummerzeigen jedenfalls, dass die primäre Mittelohrorkrankung nicht selten 
verhältnissmässig mild ist oder war. Man hat sogar Grund, anzunehmen, 


Combination von Cholegteatom des ganzen Mittelohrs mit Obliteration de» 
ganzen inneren Ohres: Halbzirkelgänge, Vorhof und Schnecke, sowie die 
beiden Labyrinthfenster fehlten. Der betr. Taubstumme war im 4. Lebens- 
jahre von doppelseitigem Ohrenfluss befallen worden. 
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dass dieses Zwischenglied nicht anbedingt zur Erzeagnng einer Otitis 
intima nöthig ist, ein Umstand, auf den insbesondere A. H artmann ^) 
und H. Schmaltz^) aufmerksam machen. Die Labyrinthentzündung 
könnte in diesem Falle, wo sich keine primäre Entzündung des Mittel- 
ohres findet, als ein metastatisches Product angesehen werden, indem 
auf diese Weise die Otitis intima ähnlich anderen im Gefolge von 
Scharlach auftretenden Leiden wäre, z. B. der Scharlachnephritis. 

Dass die Scharlachotitis intima in der Bildang von Knochengewebe 
auslaufen kann, ist ganz jüngst durch die post mortem-üntersuchungen 
von S. Moos^) und Uchermann*) erwiesen worden. Moos erklärt 
die von ihm im Labyrinth gefundenen krankhaften Veränderungen als 
das Resultat der Einwanderung von Mikroorganismen in die 
endostealen Gefässe des inneren Ohres; durch diesen Process wird auf 
der einen Seite Nekrose und Zerstörung von Gewebe erzeugt, auf der 
anderen Seite Bildung von Knochengewebe durch die Reizung des 
Endosts. Die Beobachtung der zwei Fälle von S. Moos und 
Uchermann mitsammt dem vorliegenden beweist, dass die Scharlach- 
otitis intima von ähnlicher Art ist wie die durch Masern ^) und 
Cerebrospinalmenigitis ®) hervorgerufene Labyrinthentzündung. Dieser 
Umstand scheint auch zu Gunsten der oben berührten Theorie zu 
sprechen, nämlich, dass die Scharlachlabyrinthentzündung, die secundär 
nach Mittelohrentzündung entsteht, eher das Ergebniss des be- 
sonderen Characters der Mittelohrentzündung ist, als der Heftigkeit 
letzteren Leidens. 

Die in diesem Falle gemachten epikritischen Bemerkungen be- 
ziehen sich hauptsächlich auf die krankhaften Veränderungen, die in 
diesem Falle auf dem linken Ohr beobachtet wurden. Was die Ab- 
normitäten auf dÄn rechten Ohr betrifft, so zeigt der Umstand, dass 
der Verstorbene bis wenige Wochen vor seinem Tode mindesten^ zeitweise 
leidlich hören konnte, dass die im Labyrinth gefundene Zerstörung 
mindestens hauptsächlich als durch die Einwanderung von cholesteatoma- 


Taubstummheit und Taubstummenbildung. 8. 79. — ^) Die Taub- 
stummen im Königreich Sachsen, S. 63. — ^) Ueber die histologischen Be- 
funde etc. Diese Zeitschiift Bd. XXIII, S. 1. — *) Anotomischer Befund in 
einem Falle von Taubstummheit nach Scharlach. Diese Zeitschrift Bd. XXIII, 
S. 70. — *) S. Moos, Untersuchungen über Pilzinvasion des Labyrinthes 
in Gefolge von Masern. Diese Zeitschrift Bd. XVII, S. 1 und Mygind, ein 
Fall von Taubstummheit nach Masern, ibid. Bd. XXII, S. 196. — ®) Larsen 
und Mygind: Ein Fall von erworbener Taubstummheit mit Section. Archiy 
für Ohrenheilkunde, Bd. 30, S. 188. 
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tosen Massen, von der Paukenhöhle durch das ovale Fenster bedingt 
angesehen werden muss. Eine pathologische Veränderung. jedoch findet 
sich, welche nicht durch einen im letzten Theile des Lebens des 
Patienten entstandenen Process verursacht worden ist, nämlich der Ver- 
schluss des runden Fensters durch eine Platte von hartem Knochen- 
gewebe, da der pathologische Zustand auf beiden Seiten vollständig 
gleich und unbestreitbar sehr alten Datums ist. Dieser Umstand ist 
von erheblichem physiologischen Interesse, da er in Verbindung mit 
der Geschichte des Falles beweist, dass wenigstens zeitweise ein be- 
trächtlicher Grad von Gehör nach postfötalem Verschluss des runden 
Fensters durch eine Knochenplatte erhalten bleiben kann. Diese Be- 
obachtung ist geeignet zu zeigen, dass das Bestehen einer beweglichen 
Platte im runden Fenster nicht so wesentlich für das Gehör ist, als 
allgemein angenommen wird nach der Theorie, dass die durch die Be- 
wegungen des Steigbügels im ovalen Fenster während des Höractes 
hervorgerufenen Wellen im Labyrinthwasser hauptsächlich durch die 
Membrana tymponi secundaria geregelt werden. Es scheint in diesem 
Falle Grund für die Annahme zu sein, dass der Steigbügel bis kurz 
vor dem Tode vorhanden gewesen ist, da die während des Lebens be- 
obachtete Gehörfähigkeit auf dem rechten Ohre nicht wohl vorhanden 
sein konnte, wenn der Steigbügel, mitsammt der Membrana tympani 
secundaria abwesend gewesen wäre. 

Die während des Lebens des verstorbenen Patienten beobachtete 
und durch die Section enthüllte Meningitis, kann leicht durch die 
Thatsache erklärt werden , dass sich auf der rechten Seite eine offene 
Verbindung zwischen der grossen , mit fötidem Eiter gefüllten Höhh 
und der mittleren Schädelgrube vorfand. Der Umstand, dass der ver- 
storbene Knabe keine vernünftige Behandlung als bi# zu seinem Ein- 
tritt in die Königliche Taubstummenanstalt erfuhr, ist daher unzweifel- 
haft für den verhängnissvollen Ausgang dieses Falles verantwortlich 
zu machen. 
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XIX. 

Erkrankung des Ohres bei Influenza. 

Von W. Kosegarten in Kiel. 


Eingegangen am 8. Juni 1892. 


Beim Lesen der Berichte über die Ohrenerkrankungen in der 
Influenzaepidemie 1889 — 90 ist mir aufgefallen, eine Besonderheit nicht 
erwähnt zu finden, die mir aufgestossen ist und die doch gewiss auch 
in den Eeferaten oder in den diesbezüglichen Verhandlungen im inter- 
nationalen Congress zu Berlin erwähnt wäre, wenn sie anderweitig viel 
beobachtet worden wäre. Bei der jetzt überstandenen Epidemie habe 
ich wieder dieselbe Bemerkung gemacht: dass nämlich ausser- 
ordentlich häufig die Entzündung ausschliessli-ch oder 
vorwiegend im Kuppelraum der Paukenhöhle ihren Sitz 
hatte. Dass die Herren CoUegen diesen Umstand nicht erwähnt 
haben, spricht für die Eichtigkeit der Ansicht, die auf dem inter- 
nationalen Congress ausgesprochen wurde hinsichtlich der Verschieden- 
heit der Beobachtungen in Bezug auf die Schwere der Formen: dass 
sich die Krankheit an verschiedenen Plätzen verschieden geäussert 
habe. Dieselbe finde ich auch insofern bestätigt, als mir die so häufig 
beobachteten Hämorrhagien am Trommelfell nicht vorgekommen sind. 
Von sehr schweren Erkrankungen habe ich nur 3 gesehen. Politzer 
hebt hervor, dass Fälle, wo es im hintern oberen Segment des 
Trommelfells zur Perforation kam, besonders langsam heilten. Viel- 
leicht handelte es sich hier um starke Mitbetheiligung des Kuppel- 
raumes, dessen Entzündungen sehr hartnäckig zu sein pflegen. Viel- 
leicht ist mir die erwähnte Eigenthümlichkeit um so mehr aufgefallen, 
weil ich nur diejenigen Fälle zählte, wo die Patienten selbst angaben, 
die Influenza gehabt zu haben, während von anderer Seite sämmtliche 
während der Epidemie auftretenden acuten Entzündungen gerechnet 
wurden. Es hat allerdings diese Einschränkung die Schattenseite, dass 
die Angaben der Patienten nicht zuverlässig sind, denn manche 
mochten die Influenza gehabt haben, ohne es zu wissen, andere glaubten 
irrthümlich, daran gelitten zu haben; dennoch glaube ich so sicherer 
zu gehen, als wenn ich sämmtliche in der Zeit auftretende Erkrankungen 
der Epidemie zuschieben wollte. 

Es wurden in beiden Epidemieen auf die Influenza zurückgeführt : 
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Einfacher Catarrh resp. nicht perforireude Entzündung der Pauken- 
höhle 26. 

Diffuse Entzündung der Paukenh«')hle mit Perforation des Trommel- 
fells 16. 

f]ntzündung der Paukenhöhle mit vorwiegendem Ergriffensein des 
Kuppelraumes 2. 

Entzündung mit je 1 Spontan feroration im Trommelfell und in 
der Membrana Shrapnelli 1. 

Entzündung nur im Kuppelraum nachgewiesen 18. 

Entzündung nur im Kuppelraum angenommen 7. 

Catarrh resp. Entzündung in der Nase, dem Nasenrachenraum 
und der Tuba Eustachiö ohne Affection der Paukenhöhle 18. 

Entzündung des äusseren Gehörgangs allein 2. • 

Gleichzeitig mit diffuser Mittelohrentzündung 1. 

Gleichzeitig mit Entzündung im Kuppelraum 1. 

Entzündung resp. Hyperämie des inneren Ohres allein 2. 

Anämie 2. 

Das giebt Gesammtzahl der Erkrankungen 97 — bei einer 
Patientenziffer von reichlich 2000 im Jahre keine sehr grosse Anzahl. 

Bei der auf den Kuppelraum beschränkten Entzündung zeigte das 
Trommelfell selbst die normale Färbung, hatte vielleicht etwas an 
Glanz eingebüsst, die Injection am Hammergriff war eine massige, die 
Membrana Shrapnelli dagegen intensiv geröthet, meist vorgetrieben 
mitunter sackförmig nach aussen gestülpt. Die Hyperämie erstreckte 
sich in der Kegel auf die angrenzende Partie der oberen Gehörgangs- 
wand. Die Tuba zeigte sich durchweg von normaler Feuchtigkeit, in 
der Paukenhöhle war keine Spur von Flüssigkeit nachweisbar. Die 
Function der Membrana Shrapnelli entleerte reichliche Flüssigkeit, etwas 
zäh, meist blutig. 

Ein Patient hatte 14 Ta^e lang an heftigen Schmerzen unter starkem 
Fieber gelitten. Membrana Shrapnelli sta^k geröthet, massig yorgetrieben, 
Trommelfell grau. Paukenhöhle frei. Function der Membrana Shrapnelli 
entleert viel zähen opalescirenden Schleim. Die sofortige mikroscopischc 
Untersuchung und die Reinkultur weisen keine Influenzabacillen, sondeni 
nur Staphylococcen auf. Am folgenden Tage war grosse Erleichterung, 
eingetreten ; profuse Eiterung sistirte nach 8 Tagen vollständig, rasche Heilung. 

Einen Patienten, dessen Ohrerkrankung sich nur durch einseitige 
massige Schwerhörigkeit äusserte, sah ich 14 Tage nach Beginn des Leidens. 
Tuba, Paukenhöhle frei. Membrana Shrapnelli etwas vorgetrieben, wenig in- 
jicirt. Spontanperforation entleerte wenig flüssiges Secret, daneben einge- 
dickten krümeligen Eiter. Hier waren nach Angabe des Patienten (eines 
Collegen) Abscesse im äusseren Gehörgang aufgetreten. 
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Ein Patient erkrankte unter grosser Abgeschlagenheit und massigem 
Fieber an heftigen Ohrschmerzen. Paukenhöhle ganz frei von Flüssigkeit. 
Trotzdem Parese des Nerv, fusialis. Die Membrana Shrapnelli wurde 2 Mal 
incidirt. Die Parese und die heftigen Erscheinungen verloren sich bald, die 
Schwerhörigkeit allmählich im Verlaufe einiger Wochen. 

Einen Patienten sah ich nur 2 Mal, zunächst unter den heftigen Er- 
scheinungen einer beidseitigen acuten Mittelohrentzündung, dann nach 2 
Monaten : Hörschärfe gut. Secretion und Injection beiderseits geschwunden. 
Rechtes Trommelfell ganz verheilt, links fehlt die Membran Shrapnelli voll- 
ständig. 

Einen Schwerkranken sah ich 2 Monate nach Beginn der Affection. 
In der Paukenhöhle kein Secret. Membrana Shrapnelli vorgetrieben. Die 
Function entleerte Secret. Danach grosse subjective Erleichterung. Die 
Entzündung hatte schon zu grossen Senkungsabscessen hinter dem Muse. 
Storno cleidomast und zu einem Retropharyngealabscess geführt. YoUständige 
Heilung nach langwieriger Behandlung. 

Hier war es allerdings nicht ausgeschlossen, dass früher diffuse Mittel- 
ohrentzündung bestanden hatte. 

Die Ausgänge waren durchweg gute mit vollständiger Re- 
stitution des Hörvermögens, so weit sich das in der Poli- 
klinik constatiren lässt , in der sich die Patienten , besonders 
die auswärtigen, oft nur einige Mal zeigen, vor Allem aber sehr selten 
die vollständige Wiederherstellung des Grehörs abwarten. Auffällig war, 
dass häufig diese Wiederherstellung sehr lange Zeit in Anspruch nahm. 
Ebenso blieben Ohrgeräusche, die bei nur geringer Herabsetzung der 
Hörweite das Hauptsymptom der mit massiger Injection der Membrana 
Shrapnelli einhergehenden Entzündung gebildet hatten, auffallend lange 
bestehen. 

Eine Erklärung dieser Vorliebe der Entzündung für den Kuppel- 
raum weiss ich nicht zu geben. Bei den ersten Fällen kam mir der 
Gedanke, es möchte das Hammerambosgelenk stark betheiligt sein; es 
zeigte sich ja aber bald, dass im Allgemeinen bei der Influenza die 
Gelenke nicht befallen wurden. Dass die Entzündung vom äusseren 
Gehörgang fortgeleitet wurde, ist auch ausgeschlossen, denn eine Otitis 
externa zu Beginn der Entzündung habe ich selbst nie beobachten 
können, es wurde nur einmal (vielleicht irrthümlich) von dem Patienten 
so berichtet. Viel näher liegt mir die Annahme, dass die Entzündung 
centrifugal fortgeschritten war, denn für eine starke Betheiligung des 
inneren Ohres sprachen doch meist die bei den Entzündungen auf- 
tretenden Erscheinungen. 
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XX. 

Das Fortschreiten von Krankheiten der Pauken- 
höhle durch den carotischen Canal in die 

Schädelhöhle. 

Von Otto Koerner in Franküirt a. M. 


Eingegangen 7. September 1892. 


Bekanntlich ziehen durch die Knochenwand, welche den Canalis 
caroticus von der Paukenhöhle trennt, ein oder zwei feine Canäle 
(Canaliculi carotico-tympanici). Durch diese erhält ein Theil der Pauken- 
höhlenschleimhaut ernährende Gefässe direct vom Stamm der Carotis. 
Ferner treten auf dem gleichen Wege kleine Venen auß der Pauken- 
höhle zu dem die Carotis innerhalb ihres Canales umgebenden venösen 
Geflechte, welches mit dem Sinus cavernosus in Verbindung steht 
(Eekto rzik ^). — In manchen Fällen ist die Knochenwand zwischen 
Carotis und Paukenhöhle papierdünn. Dann weist sie statt der Ge- 
fässcanäle Gefässlöcher auf. Nicht selten finden sich in ihr kleine, 
mitunter auch sehr grosse Lücken (spontane Dehiscenzen), in deren 
ganzer Ausdehnung die Carotis wand der Paukenhöhlenschleimhaut an- 
liegt. Ich habe an zwei Schädeln solche Lücken gefunden, die so 
gross sind und so liegen, dass sie die Möglichkeit einer Carotisver- 
letzung bei der Paracentese des Trommelfells deutlich erkennen 
lassen ^). 

Wenn man bedenkt, wie oft Eiter aus der Paukenhöhle auf an- 
deren präformirten oder durch krankhafte Zerstörung des Knochens 
gebahnten Wegen in die Schädelhöhle gelangt, so muss man sich 
wundern, dass über die Ausbreitung von Entzündungen aus der Pauken- 
höhle auf den nahen Canalis caroticus und durch diesen auf das 
Schädelinnere nur sehr Weniges bekannt ist. Dieses Wenige findet 
sich dazu an den verschiedensten Orten zerstreut. Die wichtigsten der 
hierher gehörigen Beobachtungen sind in der ausländischen, nicht oto- 
logischen Literatur niedergelegt und deshalb den Verfassern unserer 
Lehr- und Handbücher der Ohrenheilkunde unbekannt geblieben. 

Es scheint mir deshalb gut, alle Angaben, die ich über diese 
Verhältnisse gefunden habe, an einer Stelle kurz zu vereinigen. Viel- 
leicht gelingt es mir, die Aufmerksamkeit der CoUegen bei den 
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Sectionen anf dieses vernachlässigte Gebiet zu lenken. Vielleicht kann 
auch der Eine oder der Andere durch Beifügung weiterer Literatur- 
angaben unsere Kenntniss des Gegenstandes fördern. 

Schon bei einfacher eitriger Entzündung der Mittel- 
ohrschleimhaut (ohne Erkrankung des Knochens) fand Gruber 
nicht selten im carotischen Canale eitriges Exsudat, sowie 
eitrige Infiltration der Adventitia carotidis^). 

Wird die Knochenwand des Canales krankhaft zerstört, was am 
häufigsten bei Tuberculosen und Luetischen vorkommt, so gelangt 
natürlich Knocheneiter in den Canal. Ausser der Arterie 
umspült er dann Lymphgefasse und den schon erwähnten Venen - 
plexus. 

Die Lymphgefasse, welche durch den carotischen Canal den 
Schädel verlassen, kommen zum Theil längs der Arteria ophthalmica 
vom Auge und von der Umgebung des Sehnerven her. Werden sie 
vom Eiter umspült, so können sie entzündet und thrombosirt werden. 
Bark er*) glaubt nun, dass eine auf diese Weise entstehende Lymph- 
stauung zur Schwellung der Papilla nervi optici führen 
könne. Nach der Annahme dieses Autors erklärt sich auf solche 
Weise das nicht seltene Vorkommen der Stauungspapille bei 
einfacher Ohreiterung ohne intracranielle Complicationen. 

Wie die Lymphgefasse kann auch der Venenplexus, 
welcher mit dem Sinus cavernosus in Verbindung 
steht, bei Anwesenheit von Eiter im carotischen Canale erkranken. 
Diese Erkrankung kann sich bis in den Sinus cavernosus fortpflanzen. 
Styx^) hat einen Fall beschrieben, der Erscheinungen von Throm- 
bose des Sinus cavernosus bot, die nach des Beobachters Meinung 
durch Verbreitung der Entzündung aus dem Obre auf den Inhalt des 
carotischen Canals entstanden war. Es handelte sich um einen reci- 
divirenden Mittelohrcatarrh mit allgemeinen Hirnsymptomen (Fieber, 
Kopfschmerz, Erbrechen, Verstopfung). Dazu kam in der dritten 
Woche Lähmung des durch den Sinus cavernosus ziehenden Nervus 
abducens und Stauungspapille auf der Seite des kranken Ohres. Auch 
Keller®) hat bei Eiterretention in der Paukenhöhle mit pyämischen 
Symptomen gleichseitige Abducenslähmung und Papillitis nervi optici 
(beiderseits) beobachtet. Freilich ist in keinem dieser Fälle der Be- 
weis erbracht, dass die Erkrankung sich durch den Canalis caroticus 
auf den Sinus cavernosus verbreitete, aber die Uebereinstimmung der 
beiden Fälle, insbesondere das gleichzeitige Vorhandensein der Stau- 
ungspapille und der Abducenslähmung, welche beide Symptome sich 
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durch die Annahme einer Fortpflanzung der Entzündung längs der 
Carotis erklären lassen, spricht zu Gunsten der Ansicht von Styx. 

Was nun die Erkrankung der Carotis selbst betrifft , so 
fand Gruber, wie bereits oben angeführt, bei Paukenhöhleneiterung 
eitrige Infiltration der Carotiswand. Tuberkel in der 
Adventitia fand Habermann.') 

üeber die Arrosion der Carotiswand und die hieraus ent- 
stehenden tödtlichen Blutungen kann ich rasch weggehen, da 
diese durch zwei gleich fleissige Arbeiten von Marce (1874)^) und 
von Hessler (1881)^) hinreichend bekannt sind. DenHessler'schen 
Fällen sind aus der älteren Literatur noch die Fälle von Marce und 
von Toulmouche^®) beizufügen. Dazu kamen in neuerer Zeit noch 
je ein Fall von Moos und Steinbrügge ^^), Sutphen^^), Po- 
litzer ^3), Pitt^^) und zwei Fälle von May^^). 

In allen diesen Fällen ist die durch Caries freigelegte Carotis 
nicht deshalb eingerissen, weil ihr die knöcherne Stütze fehlte, son- 
dern weil ihre Wand erkrankt war. Ist diese gesund, so zerreisst sie 
nicht. Vohsen ^®) sah bei einem Phthisiker mit ausgedehnter cariöser 
Erweiterung des Gehörgangs und der Paukenhöhle , sowie Zerstörung 
des Canalis caroticus die Carotis wochenlang pulsiren, ohne dass sie 
einriss. Die Ulceration der Gefässwand erfolgt eben unabhängig vom 
arteriellen Druck. Sie findet sich auch bei thrombotischem Ver- 
schlusse des Gefässlumens, wo ja der Gefässdruck fehlt (Fall von 
Causit)i7). 

Durch die Auffindung von Tuberkelknötchen in der Adventitia 
carotidis bei tuberculöser Ohreiterung (s. oben) gewinnt eine Annahme 
von Pitt*®) an Wahrscheinlichkeit. Dieser Autor vermuthet, dass 
sich die Tuberculose von der Paukenhöhle längs der Ge- 
fässe auf die Pia fortpflanzen könne. Er hat nämlich 
eine tuberculose Meningitis beobachtet, die auf die eine Fossa sylvii 
beschränkt war. Ausser gleichseitiger chronischer Mittelohreiterung 
fand sich kein älterer Tuberkelherd, den man für die Infection der 
Pia hätte verantwortlich machen können. 

Während wir uns bis hierher mit intracraniellen Krankheiten be- 
schäftigten, deren Entstehung durch Uebergreifen der Entzündung von 
der Paukenhöhle auf den Canalis caroticus und seinen Inhalt nur ver- 
muthet werden konnte, wenden wir uns jetzt zu einer Hirnerkrankung, 
die nachweisbar auf dem genannten Wege entstehen kann. Es ist das 
die Hirnembolie in Folge von Thrombose der Carotis bei 
Mittelohreiterung und Schläfenbeincaries. Diese Be- 
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reicherung unserer Kenntnisse verdanken wir dem auf dem Gebiete der 
Gefässkrankkeiten besonders erfahrenen Kliniker Gairdner und dem 
Ohrenarzte Barr in Glasgow. Eine von diesen Autoren ^^) be- 
obachtete * 54-jährige Diabetische hatte linksseitige Mittelohreiterung 
mit peripherer Pacialislähmung. Sie bekam nach heftigem Nasen- 
bluten Fieber und rechtsseitige Hemiplegie und starb 24 Stunden nach 
Eintritt der Hirnerscheinungen im Coma. Bei der Section fand man 
eine auf die Schleimhaut beschränkte linksseitige Paukenhöhlen- 
eiterung, ferner im Knie der Carotis Köthung der Intima und einen 
prämortalen festhaftenden Thrombus, und schliesslich in der Kinde 
der linken Grosshimhälfte zahlreiche frische embolische Erweichungs- 
herde ^®). 

Gairdner und Barr halten diesen Fall für ein Unicum; doch 
steht derselbe, wie ich sehe, nicht ganz allein. Da auch in dem 
schon erwähnten Falle von Causit eine otitische Erkrankung der 
Carotiswand zur Thrombus der Arterie gefuhrt hatte, war zu ver- 
muthen, dass auch in anderen ähnlichen Fällen Thrombose und Em- 
bolien vorgekommen sein könnten. In der That ist in einem von 
Baizeau^O) beobachteten Falle von tödtlicher Carotisblutung bei 
Felsenbeincaries ein embolischer Herd in der Hirnrinde beschrieben, 
den der Autor jedoch für eine zufällige Complication gehalten zu 
halten scheint. In dem Sectionsberichte heisst es: le lobe moyen 
g-auche (die Carotisblutung war linksseitig) presente ä sa face in- 
terieure une petite tache brune lenticulaire qui p^netre ä 5 milli- 
metres de profondeur; dans son centre est une gouttelette de pus 
epais, m§le ä la substance cerebrale ramollie. Au point correspondant 
Tarachnoide est la pie-möre sont saines; il n'y a ni fausses mem- 
branes ni adherence. — La surface exterieure du rocher, soit du cöte 
de la cavite encephalique, soit du cöte de la base du cräne n*offre 
rien de particulier. 
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XXI. 

Die Percussion des Warzen fortsatzes, nebst 
Mittheilung eines neuen Falles von diabetischer 

Caries dieses Knochens. 

Von O. Koerner und R. von Wild in Frankfurt a. Main. 


Eingegangen am 28. August 1892. 


Bekanntlich bietet die Diagnose der Knochen-Erkrankungen im 
Warzenfortsatze oft erhebliche Schwierigkeiten. Nicht selten ent- 
wickeln sich rasch ausgedehnte Zerstörungen der Knochensubstanz, die 
bis zur Dura mater reichen können, während der äussere Knochen und 
die bedeckenden Weichtheile Krankhaftes nicht erkennen lassen, ja 
selbst eine erhöhte Druckempfindlichkeit des erkrankten Fortsatzes noch 
fehlt. Solche ausgedehnte Schmelzungsherde haben wir namentlich bei 
Diabetikern und im Gefolge von Influenza auftreten sehen. 

Bei dem Fehlen äusserlich wahrnehmbarer Merkmale, bei oft uner- 
heblichen Schmerzen und fortdauernd normaler Körpertemperatur ist 
hier die sichere Feststellung der Knochen-Erkrankungen schwer oder 
unmöglich, und es wird oft erst dann zur Operation geschritten, wenn 
das Auftreten meningealer Keizungserscheinungen die Diagnose einer 
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Knochenerkrankung sichert, zugleich aber den Zeitpunkt bezeichnet, wo 
die Erkrankung in ein weit ernsteres Stadium getreten ist, sodass die 
operative Hülfe leicht zu spät kommen kann. 

Es verdient deshalb jedes Hülfsmittel, welches zur frühzeitigen 
Erkennung einer derartigen Erkrankung hilft, eingehende Beachtung. 

Als ein solches leistete uns in zwei Fällen die Lücke'sche 
Knochenpercussion überraschend gute Dienste. Beide Male waren 
äussere Erscheinungen einer Warzenfortsatz-Erkrankung nicht vor- 
handen, weder Schwellung der Weichtheile, noch auch erhöhte Druck- 
empfindlichkeit. Das eine Mal war es sogar lediglich die unter der 
Behandlung des an acuter Ohreiterang erkrankten Patienten sich ent- 
wickelnde Dämpfung des Percussionsschalles am Warzenfortsatz, welcher 
wir die frühe Erkennung des Leidens und die rechtzeitige operative 
Hülfe verdanken. 

Wir theilen zunächst die Fälle mit. 

Erster Fall. Der 60-jährige Kohlenhändler G. bekam am T.Sep- 
tember 1891 Abends ohne bekannte Ursache plötzlich heftige Schmerzen 
in der Tiefe des rechten Ohres. Dieselben liessen am Tage nach^ steigerten 
sich aber Nachts wieder. Am 12. September früh Morgens stellte sich plötz- 
lich reichlicher £itei*fluss aus dem Ohre ein, wonach sich die Schmerzen 
verlängerten und bisweilen stundenlang wegblieben, ohne jedoch dauernd zu 
verschwinden. 

Am 22. September sah der Eine von uns den Kranken auf Wunsch 
seines Hausarztes, Dr. Elle, zum ersten Male. Der kräftig gebaute und 
ziemlich fettleibige Mann klagte über sehr starken rechtsseitigen Ohrenfluss 
und häufige Schmerzen in der Tiefe des Ohres und hinter demselben, die 
manchmal in die ganze Kopfhälfte ausstrahlten. Die Temperatur und der 
Puls waren normal. Das Trommelfell zeigte in der Mitte der hinteren Hälfte 
eine etwa stecknadelkopfgrosse Pei*foration« aus welcher sich reichlich ge- 
ruchloser Eiter entleerte. Der Epidermisüberzug des Trommelfells war ge- 
quollen, so dass vom Hammer nur der kurze Fortsatz erkennbar war. Der 
Warzenfortsatz erwies sich bei sorgfältiger Betastung und Vergleichung bei- 
der Seiten vollständig noi*mal und war nirgends druckschmerzhaft;. Die 
Stimmgabel wurde vom Scheitel nach der kranken Seite hin besser gehört. 

Drei Tage später (am 25.) war der Trommelfellbefund derselbe und die 
Schmerzen hatten noch nicht nachgelassen. An der hinteren oberen Wand 
des Gehörgangs fand sich jetzt eine leichte Schwellung. Der Warzenfortsatz 
war aussen und hinten unverändert, nur an der Vorderseite seiner Spitze 
bestand eine geringe Periostschwellung mit Druckempfindlichkeit. 

Diese neuen Befunde in Yerbindung mit dem Fortbestehen der 
Schmerzen trotz des unbehindei*ten reichlichen Eiterabflusses drängten zu der 
Annahme, dass es sich um einen acuten Schmelzungsprocess im Warzenfoii;- 
8atz handeln müsse. Dabei en*egte die üebereinstimmung im seitherigen 
Verlaufe mit dem fiiiher von Koerner beschriebenen Fall von diabetischer 
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Oaries des WartzenfoHsatzes^) den Verdacht, es konnte die gleiche Er- 
krankung Torliegen. Auf Befragen erzählte der Kranke, er hahe von An- 
fang Juni bis Mitte August an Husten mit Auswurf gelitten und sei von da 
an langsam, aber fortwährend magerer geworden, obwohl sein Appetit auf- 
fallend gut und besser als je vorher gewesen sei. Auch die Harnabsonde- 
rung sei reichlich, der Durst jedoch nicht merklich yermehrt. Die sogleich 
Yorgenommene Untersuchung des Harns ergab starken Zuckergehalt. 

Da die rasche Verbreitung der diabetischen Caries bekannt ist, 
wurde für den nächsten Tag die Eröffnung des Warzenfortsatzes be- 
schlossen und dem Kranken aufgegeben , allen Urin bis dahin zu 
sammeln. Es zeigte sich, dass in dieser Zeit (etwa 20 Stunden) bei 
gewöhnlicher , gemischter Kost 88 gr. Zucker ausgeschieden wurden. 
Der Urin enthielt kein Eiweiss, keine Acet- Essigsäure und keine Oxy- 
Buttersäure. 

Am 26. Spptember operirten wir mit Dr. Elle. In der Nar- 
kose wurden beide Warzonfortsätze mit einem Met all - 
häramerchen vergleichend percutirt. Es ergab sich da- 
bei, dass der ganze Warzenfortsatz auf der kranken 
Seite bei starkem Klopfen absolut dumpfen Schall, der 
der gesunden Seite hingegen gewöhnlichen Knochen- 
schall gab, wie er auch auf anderen, von ungefähr 
gleich dicker Haut bedeckten Kopfknochen erzielt 
wurde. 

Schnitt oberhalb der Linea temporalis beginnend bis nahe an die 
Spitze des Warzenfortsatzes, ungefähr einen Centimeter hinter dem 
Muschelansatz. Knochenhaut und Aussenfläche des Knochens normal. 
Die Aufmeisselung wird in der Schnittlinie unterhalb der Linea tem- 
poralis begonnen. In ca. 3 mm. Tiefe kommt der Meissel auf miss- 
farbigen, morschen, mit Granulationen und Eiter durchsetzten Knochen- 
Derselbe ist so brüchig , dass beim Gebrauch des scharfen Löffels 
grössere Stücke ausbrechen, als der Löffel fasst. Diese Veränderung 
geht bis in die Spitze des Warzenfortsatzes, sowie bis zum Sinus 
transversus, welcher nebst einem Theile der Dura des Kleinhirns in 
grosser Ausdehnung blossgelegt wird. Dura und Sinus sehen normal 
aus und sind nicht mit Granulationen bedeckt. Der Sinus pulsirt 
nicht. Die unterminirte Schale des Knochens wird nach allen Seiten 


^) O. Koerner, Ein Fall von diabetischer primärer Ostisis des 
Warzenfortsatzes nebst Bemerkungen über den Einfluss grösserer Operationen 
auf den Verlauf des Diabetes. Archiv für Ohrenheilkunde Bd. 29, S. 61. 


J 


0. Koerner u. R. v. Wild: Percussion d. Warzenfortsatzes etc. 237 

hin mit der schneidenden Zange entfernt. Desinfection mit starker 
Sublimatlösung, Ausstopfung mit Jodoformmull. 

Abends Temperatur normal, Puls 78. Geringere Schmerzen. 

27. September. Temperatur normal, Puls 72. Keine Schmerzen mehr. 

29. September. Wechsel des äusseren Verbandes. Die Wundhöhle bleibt 
unberührt. Im Gehörgang nur wenig Eiter; nach der Reinigung quillt kein 
neuer Eiter aus der Perforation hervor. 

30. September. Wechsel des Jodoformtampone. Der Sinus pulsirt jetzt 
stark. 

3. October. Seit dem Verbandwechsel vom 29. September ist der Ge- 
horgang vollständig trocken geblieben. 

18. October. Wunde granulirt und verkleinert sich gut, Perforation des 
Trommelfells geschlpssen. 

Bei der seit der Operation eingehaltenen antidiabetischen Diät war der 
Zucker Ende October aus dem Urin verschwunden und stellte sich auch bei 
Vermehrung der gestatteten täglichen Brodmenge nicht wieder ein. Trotz- 
dem fühlte sich der Kranke fortdauernd matt und schwach. 

Am Vormittag des 27. October trat nach leichtem diffusen Kopf- 
schmerz ein starker Schüttelfrost von halbstündiger Dauer ein. Bei dem 
Mittags vorgenommenen Verbandwechsel war die Wunde in gutem Zustande, 
Temperatur (3 Stunden nach dem Froste) 38,2. 

Am nächsten Tage (28. October) klagte der Kranke über Schmerzen 
und Druckempfindlichkeit an der neunten linken Rippe, einige Centimeter 
ausserhalb der Mammillarlinie. Die Schmerzen sind bei tiefen Athemzügen 
etwas veimehrt, die Percussion und Auscultation ergiebt nichts Abnormes. 
Temperatur früh 37,0, Abends 39,2. 

29. October. Temperatur fi-üh 36,0, Abends 38,2. 

An der schmerzhaften Stelle entwickelt sich nun ein faustgrosses abge- 
sacktes Empyema pleurae, das am 8. December incidirt wurde und dann in 
12 Tagen verheilte. Die Höhlung am Warzenfortsatz war am 24. December 
vollständig mit Epideiinis ausgekleidet und der Kranke höHe die Taschenuhr 
rechts 15 cm. weit. Das Trommelfell zeigte ausser der Narbe hinter dem 
ümbo keine krankhafte Veränderung. 

Auch nach der Ausheilung des Empyems magerte der Kranke fort- 
während weiter ab. Da sich auch nach dem Genuss von mehl- und zucker- 
haltiger Nahrung nur geringe Spuren von Zucker im Urin zeigten, wurde die 
antidiabetische Diät ganz aufgegeben. Trotz reichlichem Wechsel in der 
Nahi*ung liess der Appetit so nach, dass es meistens nur mit Mühe gelang, 
dem Kranken überhaupt Nahrung beizubringen. Von Ende December ab 
färbte sich der Urin bei Zusatz von Eisenchlorid dunkelroth (Diaceturie), 
was vorher nie der Fall gewesen war. Femer stellten sich Schmerzen in 
der Magengegend und im Kreuze ein, die allmählich zunahmen und so heftig 
wurden, dass man zu Moi'phiuminjectionen greifen musste. Eine Ursache 
derselben war nicht zu finden. Ende Januar stellten sich ruhige Delirien 
und Fusso'edeme ein, und am 7. Febraar 1892 starb der Kranke. Die 
Leichenöffnung wurde nicht gestattet. Es sei noch erwähnt, dass keine 
Symptome auf eine Eiteransammlung innerhalb des Schädels deutete. Der 
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Augenhintergrund ist mehrmals von Herrn Dr. Schick untersucht worden. 
Es fand sich dabei eine leichte Retinitis (diabetica?), aber keine Stauungs- 
ei*8cheinungen und keine Schwellung der Papille. 

Epikriso. 

^ Wir sprechen in der Epikrise dieses Falles nur von der dia- 
betischen Erkrankung des Warzenfortsatzes. Das Ergebniss der Per- 
cussion besprechen wir im Zusammenhang mit dem zweiten Falle. 

Es handelt sich um ein typisches Beispiel der acuten Warzen- 
fortsatzcaries der Diabetiker, wie sie von Kuhn^) und von Koerner^) 
beschrieben worden ist. Bei einem anscheinend gesunden Mann tritt 
plötzlich ohne bekannte Ursache heftiger Ohrenschmerz auf. 4 ^J2 Tage 
später bricht der Eiter durch das Trommelfell, aber die Schmerzen 
verschwinden darauf nicht. Der Sitz der Schmerzen und ihr Fortbe- 
stehen bei unbehindertem Eiterabfluss deutet auf eine Erkrankung im 
Innern des Warzenfortsatzes. Der fieberlose Verlauf und die Schwere 
der Erscheinungen erwecken den Verdacht auf diabetische Caries. Die 
Urinuntersuchung beweist die Richtigkeit dieser Annahme. Schon 
19 Tage nach dem Eintreten der Schmerzen findet 
man bei der Aufmeisselung den Warzenfortsatz im 
Innern von seiner Spitze bis zur Dura des Kleinhirns 
und zum Sinus transversus zerstört. Nach der gründlichen 
Entfernung des kranken Knochens hört die Ohreiterung sofort auf und 
die Oeffnung im Trommelfell schliesst sich in der Zeit zwischen den 
beiden aufeinander folgenden Verbandwechseln vom 7. und 22. Tage. 

Aus diesen Daten geht wohl mit Sicherheit hervor, dass es sich 
um eine primär im Warzenfortsatz entstandene Knorhenvereiterung 
handelte, deren Abfliiss auf dem präformirten Wege durch die Warzen- 
zellen in die Paukenhöhle und nach Durchbrechung des Trommelfells 
nach aussen erfolgte. Die den meisten Ohrenärzten geläufige, von 
chirurgischer Seite aber bestrittene Anschauung, dass die Mehrzahl der 
Warzenfortsatzerkrankungen durch Uebergreifen von Pankenhöhlen- 
eiterungen auf die Warzenzellen entstehen, trifft ja für die Caries der 
Diabetiker nicht zu (Koerner, 1. c). Für uns ist der plötzliche 
Eintritt der Schmerzen in diesem Falle nicht der Ausdruck einer be- 
ginnenden Entzündung der Paukenhöhle, die dann den Warzen fortsatz 


') Kuhn, Arohiv für Ohrenheilkunde, Bd. 29, S. 29. — *) Koerner, 
i. c. — Die Literatur findet sich in diesen Arbeiten angegeben. Ferner gehört 
hierher ein Fall yon H u g u e n i n , mitgetheilt in dessen Bearbeitung der 
otitischen Meningitis in v. Ziemssen^s Pathologie und Therapie, dann ein 
Fall von Ferrer, diese Zeitschrift Bd. XX (Fall 6). 
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ergreift, sendern der Eintritt der Schmerzen bezeichnet den Moment, 
in welchem der Eiter aus den Warzenzellen in die Paukenhöhle ein- 
brach. Der sicherste Beweis aber, dass die Paukenhöhle nicht er- 
krankt war, sondern nur dem Knocheneiter als Abflusscanal diente, 
liegt darin, dass nach Entfernung des kranken Knochens die Pauken- 
höhleneiterung sofort aufhörte und die Trommelfellperforation rasch 
heilte. 

Das Empyema pleurae ist als eine metastatische Erkrankung auf- 
zufassen. Die Knochenerkrankung war ja bis zum Sinus gegangen, 
und es ist leicht möglich, dass infectiöses Material hier in den Kreis- 
lauf gelangte. Das zeitliche Zusammentreffen des Schüttelfrostes mit 
dem Schmerze an der Stelle, wo sich später das Empyem entwickelte, 
lässt kaum eine andere Deutung zu. 

Zweiter Fall. Herr Müller-Dienst, 63 Jahre alt, wurde am 
9. März 1892 zum eraten Male untersucht. Er gab an, stets gesund jrewesen 
zu sein, und namentlich nie an den Ohren gelitten zu haben. Vor drei 
Wochen habe er während eines leichten Schnupfens wässerigen Ausfluss aus 
dem linken Ohre bemerkt, der dann eitrig geworden sei. Schmerzen habe 
er weder im Beginne, noch im Verlaufe der Erkrankung gehabt. 

Die Untersuchung des linken Ohres ergab : spärliches, schleimig-eitriges, 
geruchloses Secret im Gehörgang; nahezu hanfkorngrosse Perforation im 
hinteren unteren Quadranten des Trommelfells; dahinter erscheint ein 
Granulom, welches das Loch im Trommelfelle theilweise verlegt: Epidermis 
des Trommelfellrestes gequollen, Umrisse des Hammers erkennbar. Stimm- 
gabel vom Scheitel nach dem kranken Ohre besser gehoi*t. Hechtes Ohr 
normal. 

Das Granulom wurde sogleich mit der Pincette entfernt. Fieber be- 
stand nicht. Das Allgemeinbefinden war gut, so dass der Kranke ungestört 
seinem Berufe nachgehen konnte. Kein Zucker im Urin. 

Der Kranke kam in den nächsten Wochen wöchentlich 1 bis 2 Mal 
zur Untersuchung. Die Eiterung liess nicht nach ; mehrmals musste das 
wieder wachsende Granulom mittels der an eine Silbersonde geschmolzenen 
Chromsäureperle weggeätzt werden. Bei jeder Untersuchung wur- 
den beide Warzenfortsätze mit dem Metallhämmer chen ver- 
gleichend percutirt, und es zeigte sich beiderseits gleicher 
normaler Knochenschall. Am 16. April ergab die Per- 
cussion jedoch auf der linken Seite einen deutlich ge- 
dämpften Schall, was auch dem Kranken sei bst so fort auf- 
fiel. Ueber Schmerzhaftigkeit der Percussion wui'de nicht geklagt. Bei 
sorgfältiger Palpation unter steter Vergleichung beider Seiten erwiesen sich 
die Bedeckungen des Knochens auch jetzt noch normal, dagegen zeigte sich 
eine leichte, bei Berührung nicht schmerzhafte Schwellung an der hinteren 
oberen Gehörgangswand nahe dem Trommelfell. 

Die Aufmeisselung des Warzenfortsatzes wurde nun sogleich be- 
schlossen. Der Kranke blieb aber acht Tage weg. In dieser Zeit hatte sich 
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eine Fistel an der hinteren ' unteren Gehörgangffwand, etwa an der Gh-enze 
des knorpeligen und knöchernen Theils, gebildet. Die Sonde drang hier 
nach hinten in den Knochen ein. Die Percussion verhielt sich wie am 16. 
Eine Schwellung der Bedeckungen über dem Knochen war immer noch nicht 
nachweisbar. Die Eiterung soll in der letzten Woche geringer gewesen sein. 
Schmerzen im Ohr oder Warzenfortsatz bestanden auch jetzt nicht, wohl 
aber giebt der Kranke auf Befragen an, dass er längs des Sterno-cleido- 
mastoidens bisweilen Schmerzen habe. Dieselben seien jedoch schon seit 
einem Jahre vorhanden und stets für rheumatisch gehalten worden. 

25. April. Operation. Schnitt einen halben Centimeter hinter der 
Ansatzlinie der Muschel ; Haut, Knochenhaut und äussere Knochenfläche 
normal; erst in 7"^ cm Tiefe kommt der Meissel auf Eiter. Es wird eine 
grosse Höhle, welche mit Eiter, schlaffen Granulationen und Knochen- 
trümmern gefüllt ist, ausgelöffelt und durch Abtragen der unterminirten 
Ränder mit der Zange übersichtlich aufgedeckt. In die Höhle kann das 
ganze Nagelglied des Mittelfingers bequem eingeführt werden. Ausstopfang 
mit Jodoformmull, Dauerverband. — Verbandwechsel am 12. Mai (nach 17 
Tagen). Die Perforation im Trommelfell ist vollständig geheilt. — Vier 
Wochen später vollständiger Verschluss der Wunde, nahezu normales 
Gehör. 

E p i k r 1 s ('. 

Es handelt sich hier um eine centrale Caries des Warzenfort- 
satzes ohne bekannte Ursache. Bemerk enswerth ist der schmerzlose 
Verlauf, namentlich auch das schmerzlose Auftreten des Ohrenflusses 
bei einem, allem Anscheine nach nicht tuberculösen Manne. 

Bei dem Fehlen von Fieber, Schmerz und Anschwellung war es 
hier die Percussion des Warzen fortsatzes , die zuerst mit Bestimmtheit 
den centralen Herd im Knochen erkennen Hess. Während mehrere 
Wochen hindurch regelmässig an beiden Seiten percutirt wurde, und 
stets gleicher normaler Knochenschall bestand, wurde am 16. April 
zum ersten Male Dämpfung des Schalles auf der kranken Seite ent- 
deckt. Die später entstandene Fistel im Gehörgang bestätigte die 
Diagnose. 

In dem Falle Giloi haben wir den bereits narkotisirten Kranken 
zum ersten und einzigen Male auf dem Operationstische percutirt. 
Hier war die centrale Caries hauptsächlich aus der Aetiologie (Dia- 
betes) erkannt worden. Das Ergebniss. der Percussion war uns aber 
auch hier zur Sicherung der Diagnose werthvoll, weil das einzige noch 
vorhandene Symptom der Knochenerkrankung, Periostsch wellung am 
vorderen Theile der Spitze des Warzenfortsatzes, sehr gering und nur 
für den Geübten fühlbar war. 

Vergleicht man beide Fälle mit einander, so zeigt es sich, dass 
der Grad der Schalldämpfung ganz der Ausdehnung der Knochen- 
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krankheit entsprach: bei Giloi ansgedehnte Erkrankung mit einer 
nur dünnen normalen Knochenschale und absolute Dämpfung, soge- 
nannter Schenkelschall; bei Müller dickere Corticalis, geringere Aus- 
dehnung des cariösen Herdes und nur leichte Dämpfung des Knochen- 
schalles. 

Soviel wir wissen, ist die Percussion des Warzenfortsatzes bisher 
nur zur Prüfung der Empfindlichkeit des Knochens angewandt worden. 
Der Percussious-Schall dagegen wurde diagnostisch nicht verwerthet. 
MichaeP) machte zwar Versuche über diesen Gegenstand, kam aber 
zu einem negativen Resultate und leitet deshalb seine Mittheilung mit 
den Worten ein: „Die Percussion des Warzenfortsatzes ist leider in 
keiner Weise zu verwerthen, weil bei derselben die Resonanz der 
Mundhöhle eine so grosse Rolle spielt, dass die geringen Luftmengen 
im Warzenfortsatz nicht zur Geltung kommen können." 

Der Grund, den Michael für die Unbrauchbarkeit der Per- 
cussion anführt, ist nicht stichhaltig, erstens, weil bei geschlossenem 
Munde eine Mundhöhle nicht existirt, zweitens aber eine den Per- 
cussionsschall beeinflussende Resonanz der Mundhöhle den Schall auf 
beiden Seiten beeinflussen und deshalb da, wo es sich um Feststellung 
einer Schall -Differenz beider Seiten handelt, nicht in Betracht 
kommen würde. Es war aber überhaupt seine Annahme, dass die 
Lufthaltigkeit, bezw. die durch Eiterbildung aufgehobene Luft- 
haltigkeit des Warzenfortsatzes den Schall beeinflussen müsse, von 
vornherein unwahrscheinlich, denn nur die Luft in grossen, oberfläch- 
lich liegenden Knochen höhlen hat Einfluss auf den Percussions-Schall. 
Es kann z. B. eine abnorm blasenförmig aufgetriebene Stirnhöhle einen 
tympanitischen Percussionsschall geben*). Die Luft in kleineren 
Knochenhöhlen dagegen kommt für die Schallbildung nicht in Be- 
tracht. So schallt schon die normale Stirnhöhle , die ungleich mehr 
Luft enthält wie der pneumatischste Warzenfortsatz, bei der Percussion 
nicht tympanitisch , sondern gerade so, wie jede andere, von gleich 
dicken Weichtheilen bedeckte Stelle des Schädels. 

Wie wir unten zeigen werden, hat sich unsere Annahme, dass 
die Lufthaltigkeit des Warzenfortsatzes für den Per- 
cussionsschall ohne Belang sei, bestätigt. Es kommt viel- 
mehr auf den Schall der gesunden oder kranken Knochen- 
substanz selbst an. 


Archiv für Ohrenheilkunde Bd. XI, S. 46. — '') Fall von Zenker, 
Allgemeine Zeitschrift für Psychiatrie, 1870—71, Bd. 27, S. 43. 
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Wir wählten deshalb bei der Percussion des Warzenfortsatzes 
nicht die bei der Untersuchung der Brust- und Bauchorgane übliche 
Percussionsmethode, bei welcher man den durch die Lufthaltigkeit der 
OrgaiH.» bedingten Schall prüfen will, sondern die Lücke 'sehe 
Knochen-Percussion, welche bezweckt, aus dem von dem kräftig 
angeschlagenen Knochen ausgehenden Schalle einen Schluss auf die 
Beschaffenheit des Knochens zu ziehen i). 

Lücke gelang es, cariöse Knochenherde, namentlich in den 
langen Röhrenknochen, bei unveränderten Weichtheilen durch die Per- 
cussion zu entdecken. Er percutirte die zu untersuchenden Knochen 
unter steter Vergleichung der entsprechenden Stellen beider Seiten 
ziemlich fest mit einem, an langem Stiele federnden, au der Klopf- 
fläche mit Hartgummi versehenen Hämmerchen. Seine Methode lieferte 
durchaus sichere Resultate und fand wohl nur deshalb keine ver- 
breitete Anwendung, weil bei der heutigen Antisepsis Probeschnitt 
und Aufmeisselung so gefahrlos sind, dass für den Chirurgen das Be- 
dürfniss zurücktritt, eine herdförmige Knochen-Erkrankung, die aus 
anderen Symptomen wahrscheinlich erscheint, durch die Hautdecken 
hindurch sicher zu erkennen. 

Wir benutzen zu der Percussion , die unter steter Vergleichung 
beider Seiten ausgeführt wird, ein Stahlhämmerchen^). Die Klopffläche 
desselben ist 8 mm breit und leicht convex. Der Stiel ist 16 cm 
lang und besteht aus einem dünnen, federnden Fischbeine. Mit diesem 
Hammer erhält man bei ziemlich starker, schon schmerzhafter Per- 
cussion auf normalem, mit dünner Haut bedecktem Knochen einen 
lauten hellen Knochenschall. 

Am Warzenfortsatz hat man eine Stelle zu wählen : 

1) unterhalb der linea temporalis, weil diese die obere Grenze 
des Warzenfortsatzes ungefähr angiebt; 

2) oberhalb des Sehnenansatzes des nmsculus sterno-cleido-mas- 
toideus, weil dieser Sehnenansatz die äusseren Bedeckungen 
des Knochens verdickt ; 

3) hinter dem Rande der Ohr- Muschel. 

Zieht man diese, um Platz zu gewinnen, nach vorn, so 
spannt man die Haut über dem Warzenfortsatz und beeinflusst 
dadurch den Schall. 

4) vor dem Ansatz der Haare. 


') Lücke, Centralblatt für Chii-urgie 1876, S. 673, uad Archiv für 
klinische Chirurgie 1877 XXI, 838. — ^) Zu haben bei Dr oll, Frankfurt 
a. M., Friedensstrasse. 
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Es ist also nur eine kleine Stelle znr Percussion geeignet. — 

Einen Schlnss auf die Beschaffenheit des Knochens 
erlaubt die vergleichende Percussion des Warzenfort- 
satzes selbstverständlich nur dann, wenn die bedecken- 
den Weichtheile unverändert sind. 

Wenn, wie es bei Erkrankungen des Warzenfortsatzes häufig vor- 
kommt, die Haut infiltrirt oder durch einen subcutanen oder sub- 
periostalen Abscess abgehoben, das Periost oder kleine, dem Knochen 
aufgelagerte Lymphdrüsen geschwollen sind, so werden diese Ver- 
änderungen den Percussionsschall des Knochens natürlich beeinflussen. 
In solchen Fällen weisen ja aber schon die erwähnten Verände- 
rungen der Weichtheile auf die Knochen-Erkrankung hin und lassen 
ein weiteres Hülfsmittel zur Diagnose entbehren. 

Wie sehr die Beschaffenheit der äusseren Bedeckungen den Per- 
cussionsschall an der vorerwähnten Stelle beeinflusst, zeigen folgende 
Versuche : 

1) Einseitiger Anstrich mit concentrirter Jodtinctur macht den 
Schall auf der bestrichenen Seite dumpfer und weicher, offen- 
bar durch Schwellung der Haut in Folge der durch den Jod- 
reiz bewirkten Hyperämie. 

2) Gefrierenlassen der Haut mit Aethylchlorür ergab ebenfalls 
Dämpfung in Folge der veränderten Consistenz der bedecken- 
den Haut. 

3) Dieselbe Wirkung hatte Bepinseln mit Collodium. 

Ebenso konnte eine deutliche Dämpfung bei einem Patienten fest- 
gestellt werden, welcher, an Otitis med. acut, purrul. erkrankt, sich vor 
dem Eintritt in ärztliche Behandlung ein Canthariden-Pflaster hinter 
das betroffene Ohr gelegt hatte. Auch hier wurde die Dämpfung 
lediglich durch die, durch den Reiz bedingte Schwellung der Weich- 
theile hervorgerufen, während die schnelle Heilung der Mittelohr- 
erkrankung und die mit dem Schwinden der Schwellung Hand in Hand 
gehende Abnahme der Dämpfung ein Ergriffensein des Warzenfortsatzes 
ausschliessen Hessen. 

Auch bei Hautödem auf dem Warzenfortsatz in Folge von Furun- 
kulose des Gehörganges war der Schall gedämpft. 

Ausdrücklich muss bemerkt werden, dass, wie wir 
uns oft überzeugten, einseitige Perforation des Trom- 
melfells oder Ansammlung von Eiter in der Paukenhöhle 
ohne Einfluss auf den Percussionsschall blieb. 
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Wenn nun ohne Veränderung der bedeckenden Weichtheile den- 
noch eine einseitige Veränderung des Percussionsschalles des Warzen- 
fortsatzes auftrat, so musste die Ursache hierfür in dem Knochen selbst 
liegen. 

Um festzustellen, welche Veränderungen die Dämpfung des 
Schalles bedingen, machten wir einige Versuche an der Leiche, deren 
Anordnung und Resultate wir hier kurz folgen lassen. 

Leichenversuche. 

An der Leiche eines 21-jährigen, an Lungentuberculose ver- 
storbenen Mädchens wird der Hautschnitt zur Eröffnung des Schädels 
nur bis in die Höhe des oberen Endes der Ohrmuschel geführt, der 
Schädel dann ganz gleichmässig und höher wie gewöhnlich aufgesägt, 
so dass die Gegend des Ohres und der Warzenfortsatz durch die Section 
unberührt bleiben. 

Bei der Percussion des Warzenfortsatzes wird der Schädel jedes- 
mal in der Mitte des Stirnbeines suspendirt. 

Nach Herausnahme des Gehirns Percussion beider Fortsätze : keine 
Differenz : R = L. 

Hiernach wird rechterseits in das Tegmen antri mastoidei mit 
dem Drillbohrer durch die Dura hindurch ein Loch gebohrt. Von 
diesem Bohrloch aus wird der Knochen noch nach verschiedenen an- 
deren Richtungen hin angebohrt, und dadurch werden zahlreiche 
Hohlräume eröffnet. 

Darauf werden die Hohlräume von dem Bohrloche aus unter 
starkem Druck mit geschmolzenem Paraffin injicirt. 

Nach dem Erstarren der Injectionsmasse ergiebt 
die Percussion keine Differenz, sondern der Schall 
ist R = L. 

Dann Aufmeisselung des Warzenfortsatzes vom Bohrloch aus. 
Die Injectionsmasse hat das etwa kirschkerngrosse Antrum nebst be- 
nachbarten Zellen, sowie die Paukenhöhle und den Gehörgang aus- 
gefüllt. 

Percussion: wieder R = L. 

Ausräumung der Injectionsmasse und weitere Ausmeisselung bis 
in die Zellen der Warzenfortsatzspitze , sodass nur eines, wenige mm 
dicke Aussenwand stehen bleibt. 
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Percussion: Dämpfung über der Höhle. 

Ausguss der Höhle mit Paraffin. 

Nach dem Erstarren Percussion: Schall wieder R = L. 

Aus diesen Versuchen geht hervor, dass eineFüllung 
der lufthaltigen Räume des Warzenfortsatzes den 
Schall nicht beeinflusst, dass dagegen eine Aushöhlung 
des Knochens den Schall abdämpft. 

Durch* die spätere Füllung der gemeisselten Höhle mit Paraffin 
wurde der fehlende Knochen, der Stützapparat der percutirten äusseren 
Wand, wieder durch festes Material ersetzt und somit die Ursache der 
Schalldämpfung gehoben. 

Wir sind daher zu dem Schlüsse berechtigt, dass bei den beiden 
von uns an Lebenden beobachteten Fällen nicht die Ausfüllung der 
Warzenzellen mit Eiter und Granulationen, sondern die cariöse Ver- 
änderung des Knochens eine Dämpfung des Schalles verursachte. 

Schliesslich suchten wir noch an der Leiche die Caries durch 
Injection concentrirter Salzsäure in die Warzenzellen nachzuahmen. 
Es standen uns jedoch die betreffenden Leichen nur wenige Stunden 
zur Verfügung, in welcher Zeit die Säure nicht merklich auf den 
Knochen einwirkte. — 

Zum Schlüsse fassen wir das Ergebniss unserer Beobachtungen 
und Versuche in folgenden Sätzen kurz zusammen: 

1) Mit der Lücke'schen Knochenpercussion kann es 
gelingen, acute centrale Ostitiden des Warzen- 
fortsatzes in einer Zeit zu erkennen, in welcher 
sich dieselben noch durch keine äusserlich wahr- 
nehmbaren Zeichen verrathen. 

2) Nur die Erkrankung des Knochens selbst, nicht 
aber die Aufhebung seiner lufthaltigen Hohl- 
räume, verändert den PercussionsschalL 
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XXII. 

Ein neues Modell eines osteotympanalen 

Hörmessers. 

Von G. Gradenigo in Turin. 

CMit einer Abbildung im Texte.) 


Eingegangen am 20. September 1892. 

Das Instrument, welches hier abgebildet ist, wurde von mir ost<eo- 
tympanaler Hörmesser genannt, weil mittelst desselben die Fortleitung 
♦'Ines schwachen Tones, auf osteo-tympanalem Wege viel feiner als mit 
Hilfe der Uhr gemessen werden kann, und weil mittelst desselben 
wichtige Andeutungen über die Verhältnisse der Labyrinthfenster und 
des inneren Ohres gewonnen werden können. 

Dieses Instrument ist auf folgendes Princip gegründet: 

Wenn man einen unterbrochenen elektrischen Strom durch eine 
Spule durchleitet, dann erhält man einen Klang, dessen Tonhöhe der 
Zahl der Unterbrechungen des Stromes entspricht, und dessen Intensität 
in directem Verhältnisse zur Zahl der Windungen der Fäden der Spule 
stehen; wenn man im Inneren der Spule einen Cylinder von Eisen 
laufen lässt, dann wird der Klang um so intensiver, je mehr man den 
Cylinder aus der Spule herauszieht. Wenn die letztere mit Messing 
überzogen wird, dann kann man fast ganz verhindern, dass sich der 
Klang auf dem Luftwege fortsetzt, und wenn dem Instrumente ein 
cylindrischer Anhang von Metall — zum Stützen auf die Kopfknochen 
— beigefügt wird , dann kann der Klang wie der einer Uhr auf 
osteo-tympanalem Wege fortgeleitet werden. — Das von mir angewen- 
dete Instrument besteht aus drei Eeihen metallischer Fäden, welche 
denselben Diameter haben , zweckmässig isolirt , und in derselben 
Richtung aufgerollt sind; diese Reihen verhalten sich zu einander 
bezüglich der Zahl der Windungen wie 2:4:8. Der innere Cylinder 
von Eisen führt eine Graduation von 100 Millimetern, von denen der 
vollkommenen Einsenkung des Cylinders, 100 seinem vollständigen Aus- 
gezogensein aus der Spule entsprechen. 

Der unterbrochene Strom ist derselbe, den ich für den tele- 
phonischen Hörmesser anwende, hat die Tonhöhe c = (128 einfache 
Schwingungen). Ich erhalte mit meinem Instrument die feinste 
Graduirung der Intensiät des Klanges, und zwar in zweierlei Weise: 
entweder durch Einleitung des Stromes in die verschiedenen 
Stromkreise, oder dadurch , dass ich den inneren Cylinder mehr oder 
weniger herausziehe. 
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Das hier abgebildete Instrainent hat folgende Dimensionen: 

Durchmesser der bedeckten Spule 36 mm 

Totallänge der Spule 100 » 

Durchmesser des Anhanges zum Stützen ....... 20 » 

Länge des Letzteren 28 » 

Länge des in der Axe befindlichen Cylinders von Eisen . . 100 » 
Durchmesser des Letzteren 10» 

Wenn der Portleitungs- 
apparat der Töne gut functio- 
nirt, dann wird der Ton des 
osteo - tympanalen Hörmessers 
vorwiegend im Luftwege per- 
cipirt, auch wenn das Instra- Fig. i. 

ment auf die Kopfknochen ge- 
setzt wird ; behufs der Prüfung des Zustandes der Knochenleitung müssen 
deshs^lb beide Gehörgänge mit dem Finger geschlossen werden, in welchem 
Falle dann der Ton nicht mehr im Luftwege gehört wird. Die Resul- 
tate sind bei dem Umstände, dass die Schliessung des Grehörganges 
die Resonanz-Bedingungen des Ohres modifiziren können, zwar nur 
relativ, aber in den einzelnen Fällen doch untereinander vergleichbar. 
Nur dann, wenn der Ton des Acumeters wegen Läsionen des Fort- 
leitnngsapparates im Luftwege nicht percipirt wird, kann ohne voraus- 
gehende Schliessung des Gehörganges zur Untersuchung geschritten 
werden. Die wichtigeren Resultate, welche man mittelst dieser 
Untersuchungsmethode erhält, sind die folgenden: 

I. Die Fortleitungsfahigkeit durch die Schädelknochen hindurch 
nimmt progressiv mit dem Alter ab. 

II. In denjenigen Fällen, in welchen wegen Alterationen des Fort- 
leitungsapparates die D. y. auf dem erkrankten Ohr lateralisirt ist, 
wird der Ton des Hörmessers, wenn er vom Scheitel aus vernommen 
wird, vom gesunden beziehungsweise weniger erkrankten Ohre percipirt. 
Da es sich nicht um eine Differenz in der Höhe des Tones handelt, 
so muss man annehmen, dass die entgegengesetzten Resultate, die man 
mit der Stimmgabel c und dem Hörmesser, der ebenfalls den Ton c 
giebt, erhält, mit der verschiedenen Intensität des Klanges im Zusammen- 
hang stehen; daher kommt es, dass die Lateralisation des D. Y. nicht 
von einer Steigerung der osteo-tympanalen Fortleitungsfähigkeit des 
erkranten Ohres (die ja, wie dies der Acumeter zeigt, im Vergleich 
mit dem gesunden Ohre herabgesetzt ist) sondern von der Resonanz her- 
rührt, der ein genügend intensiver Ton in der grössten Zahl der Er- 
krankungen des Mittelohres unterliegt. 

in. Die osteo-tympanale Fortleitungsfähigkeit ist bei allen Er- 
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krankungen des Mittelohres (akute oder chronische eiterige Ohrenent- 
zündung, verschiedene Formen von catarrhalischer Mittelohrentzündung) 
herabgesetzt. Dies kann man direct erkennen, indem man bei dem- 
selben Individuum mittelst des Acumeters das Minimum der Ton- 
intensität auf der gesunden, beziehungsweise weniger kranken Seite und 
auf dem erkrankten Ohre untereinander vergleicht. Mit der Spule, 
die Nr. 8 entspricht, variiren die Differenzen von 5 bis 50 Theilungen 
der Scala, d. h. der Ton muss, um auf osteo-tympanalem Wege per- 
cipirt zu werden, auf der erkrankten Seite eine grössere Intensität 
besitzen als auf der gesunden. 

lY. Wenn der osteo-tympanale Hörmesser vom Scheitel her 
percipirt wird, dann kann man sich ein Urtheil über die Leitungs- 
fähigkeit der Kopf knochen bilden, indem man das Minimum des vom 
Scheitel her percipirten Tones mit dem Minimum des vom Warzen- 
fortsatze her vernommenen vergleicht. Die Differenz beträgt 20 bis 30 
Theilungen der Scala (Spule 8). 

Das neue Instrument giebt uns, indem es exakte Messungen der 
osteo-t3^mpanalen Leitung erlaubt, genaue Andeutungen über die 
Zustände der Labyrinthfenster (bei Mittelohrentzündungen) und des 
Labyrinthes. 

XXIII. 

lieber die klinischen Merkmale der Affectionen 

des N. acusticus. 

Von G. Gradenigo in Turin. 

Ich hatte Gelegenheit, einige nach meinem Dafürhalten nicht un- 
interessante Fälle von Taubheit zu studiren, welche auf Läsionen des 
nervus acusticus zurückführbar waren. In einem derselben, wobei es 
sich um einen cholesteatomatösen Tumor des linken nervus acusticus 
handelte, konnte ich durch die anatomische Untersuchung die Integrität 
beider Labyrinthe nachweisen. Die klinischen Charactere, welche ich 
bei dem grössten Theile der Erkrankungen des acusticus antraf, und 
welche in zweifelhaften Fällen als diagnostische Criterien dienen können, 
waren die folgenden: 

I. Herabsetzung der Hörschärfe, und zwar bei der Prüfung mittelst 
Stimmgabeln vorwiegend für die mittleren Töne, die mit den sonstigen 
klinischen Symptomen, welche den Krankheiten des Perceptionsapparates 
im Allgemeinen eigen sind, vergesellschaftet war. Als differentiell 
diagnostisches Criterium beobachtet man bei den Erkrankungen des 
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acusticus , dass die Hörschärfe für die hohen Töne , welche bei 
Alterationen des Labyrinths am frühesten abnimmt , gut er- 
halten bleibt. ^ 

Der functionelle Defect für die mittleren Töne steigert sich in 
einigen Fällen bis zum vollständigen Ausfällen einiger derselben 
(z. B. (c^). Dies erkennt man bloss bei der Stimmgabelprufung, ge- 
wöhnlich aber nicht mittelst anderer musikalischer Instramente, die 
Obertöne besitzen (öeige, Trompete, Orgelpfeifen u. s. w). In zwei 
Fällen, bei denen man wegen des Vorhandenseins verschiedener cere- 
braler Symptome und beiderseitiger Schwerhörigkeit eine Läsion des 
acusticus annehmen konnte, rechtfertigte der Charakter des functionellen 
Defecte, welcher vorwiegend für die hohen Töne ausgesprochen war, 
die Diagnose einer Labyrinthentzündung, welche durch die imam- 
nestischen Angaben und den klinischen Verlauf bestätigt wurde. 
Entsprechend der relativ guten Erhaltung der hohen Töne können 
Uhr und in einzelnen Fällen mein osteo-tympanaler Hörmesser, welcher 
noch schwächere Töne erzeugt als die Uhr, auf osteo-tympanalem Wege 
percipirt werden. 

Diese Resultate bestätigen Diejenigen , welche ich schon vor drei 
Jahren auf Grund der Untersuchung von zwei Fällen von Erkrankung 
des nervus acusticus ausgesprochen habe. 

II. Ein anderer sehr wichtiger klinischer Charakter , den ich bei 
einigen Erkrankungen des nervus acusticus antraf, besteht in einer 
excessiven functionellen Erschöp fbarkeit. Dieses Symptom 
kann nach meinen Erfahrungen, wenngleich nur sehr selten, bei Er- 
krankungen des Mittelohres und zwar bei neurasthenischen Individuen 
angetroffen werden; dasselbe kommt häufig auch bei Alterationen des 
inneren Ohres vor, aber nur bei Erkrankungen des nervus acusticus in 
einem so hohen Grade, dass diese Letzeren dadurch einen besonderen 
Character gewinnen. Die functionelle Erschöpf barkeit ist oft so be- 
trächtlich, dass die Ergebnisse der Untersuchung in den einzelnen 
Proben durch dieselbe wesentlich modifizirt werden, und dass, wenn 
derselben keine Rechnung getragen wird, ein sicherer Schluss über den 
Grad der Hörkraft unmöglich wird. 

Die Methoden zum Studium der functionellen ErschÖpfbarkeit des 
acusticus sind verschieden. Besser als andere Untersuchungsweisen, 
unter denen die von Eitelberg hervorgehoben werden soll, führte 
mich das von mir construirte Modell eines telephonischen Hörmessers 
zum Ziele. Ich verfahre in zweierlei Art: nach der einen bestimme 
ich die geringste Intensität des Tones (c), welcher percipirt wird ; dann. 

17* 
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unterwerfe ich das zanntersachende Ohr eine Minute oder länger der höchsten 
Intensität desselben Tones, den man von demselben Instrumente erhalten 
kann; hierauf führe ich den Ton rasch auf das Minimum zurück, das 
Anfangs percipirt wurde. Während nun ein normales Ohr die Klang- 
wahrnehmung trotz der raschen Herabsetzung beibehält, hört die 
Perception in den Fällen von schwerer Erschöpfbarkeit entweder för 
einige Sekunden auf, oder sie geht definitiv verloren. Mittelst der anderen 
Untersuchungsart vermag ich genauer den Verlauf der functionellen 
Energie zu verfolgen. Nach Festsetzung des Minimums der noch 
wahrnehmbaren Intensität lasse ich das Ohr unter der Einwirkung des- 
selben. Wenn die functionelle Erschöpfbarkeit bedeutend ist, dann 
hört P. nach einigen Sekunden auf dasselbe wahrzunehmen. Zur Er- 
neuerung der Gehörssensation ist es nothwendig, dass die Intensität 
des Tones zeitweise progressiv gesteigert werde. In einzelnen Fällen 
konnte ich erkennen, dass der functionellen Erschöpfbarkeit eine kurz 
dauernde Steigerung der Hörkraft vorausging. 

Ich verfüge gegenwärtig noch nicht über ein genügendes klinisches 
Material, um behaupten zu können, dass die soeben erwähnten Charak- 
tere der Erkrankungen des n. acnsticus in allen Fällen vorkommen. 
Es ist wahrscheinlich, dass die verschiedenen krankhaften Processe des 
nervus acusticus verschiedene Varietäten darbieten. Ich fand dieses 
Symptom in Fällen von neuritis (durch Trauma, Gompression) sowie 
auch bei der secundären oder primären Atrophie durch Tabes-dorsualis. 
Ich möchte hinzufügen, dass der nervus acusticus relativ nur selten an 
den verschiedenen intracraniellen Erankheitsprozessen theilnimmt, und dass 
gewisse Formen von Taubheit, welche scheinbar mit Läsionen im Zu- 
sammenhang sind, die, weil sie bei neuropathischen Individuen 
vorkommen, auf den ersten Blick von intracraniellen Erkrankungen 
abhängig zu sein scheinen, nach einer genauen Untersuchung nur durch 
unbedeutende Alterationen des inneren und mittleren Ohres hervorge- 
bracht werden. Ich will mich an dieser Stelle nicht auf di^ 
Beschreibung der akustischen Anaesthesie hysterischen Ursprungs aus- 
breiten ; diese weist spezielle Symptome auf , unter welchen das 
Fehlen der Schwindelanfälle und die gleichförmige Vertheilung der 
functionellen Defecte längs der musikalischen Scala hervorgehoben werden. 

In den Fällen von beginnender neuritis des nervus acusticus wegen 
einer intracraniellen Ursache, in welchen noch keine nennenswerthen 
functionellen Alterationen erfolgt sind, kann die elektrische Prüfung 
von grossem Werthe sein, indem durch dieselbe eine excessive Erreg- 
barkeit des n. acusticus nachgewiesen werden kann. 
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XXIV. 

Ueber Diplacusis monoauralis. 

Von G. Gradenifo in Turin. 

Die Diplacusis {Doppeltboren) stellt keine einbeitlicbe Krankheits- 
form, sondern nur ein Symptom dar, welches durch krankhafte Zustände 
des Gehörorgans hervorgebracht werden kann. Ks muss zwischen der 
Diplacusis binauralis und monoauralis unterschieden werden; bei der 
ersten steht die Verdoppelung des Tones mit der verschiedenen Per- 
ception beider Ohren im Zusammen bang ; bei der zweiten , die viel 
seltener ist und mit welcher ich mich an dieser Stelle kurz beschäf- 
tigen will, wird dieselbe durch eine doppelte Perception eines einzigen 
Tones in einem und demselben' Ohre bewirkt. 

Die Diplacusis binauralis lässt unterscheiden: 

1. Die Diplacusis dyshar monica. Diese ist dadurch 
characterisirt, dass der Intervall zwischen dem von einem der beiden 
Ohren percipirten objectiven und dem falschen Tone klein ist, gewöhnlich 
ein halber, ein drittel Ton. Der falsche Ton kann höher oder tiefer 
sein als der wahre. Die Erscheinung betrifft speciell die mittleren 
Töne. In 13 Fällen dieser Form, die ich aus der Litteratur zusammen- 
stellte, und in welchen exMcte Angaben vorliegen, war der falsche Ton 
im Vergleiche mit dem objectiven: 

Um einen V2 his 1 Ton tiefer 3 mal 

» » ^/2 » 1 » » 7 » 

» » V2 » 2 Töne höher 2 » 
Vs Ton tiefer für die hohen Töne, 

Vs Ton höher für die tiefen 1 » 

13 mal. 

Diese Form steht mit leichten Alterationen des inneren Ohres in 
Beziehung , welche entweder acute krankhafte Processe oder das 
Wiederacutwerden chronischer krankhafter Processe des Mittel- 
ohres begleiten, oder den Anfang wahrer innerer Ohrentzündungen 
darstellen. 

2) Die Diplacusis harmonica. Der Intervall zwischen dem 
objectiven und dem falsch percipirten Ton ist harmonisch. (Die Octave, 
Quart, Quint, Sext — über oder unter dem objectiven Tone) j bei 
dieser Form handelt es sich in Wirklichkeit nicht um eine Differenz 
der Tonalität der beiden percipirten Töne, sondern um eine Differenz 
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dps t i in b r e , die dadurch entsteht, dass ein oder mehrere harmonische 
Töne mit grösserer Intensität als der Fundamentalton hervortreten. 
Diese Form der Diplacusis verschwindet gewöhnlich bei der Prüfung 
auf osteo-tympanalem Wege. Die Ursache der Verstärkung einiger har- 
monischer Töne . des Fundamentaltons , die wegen ihrer Intensität im 
kranken Ohre den Eindruck eines zweiten Tones erzeugt, liegt im Mittelohre, 
und besteht aller Wahrscheinlichkeit nach entweder in Modification der 
Art und Weise der Vibration des Schallleitungsapparates (Narben^ 
partielle Atrophie des Trommelfells, Veränderungen in der Spannung 
der Muskeln der Trommelhöhle u. s. w.) odor in Eigenthümlichkeiten 
der Resonanz der Trommelhöhle und der bertachbart,en Höhlen. Das 
innere Ohr ist gewöhnlich ganz intact. Zu dieser Form gehören die 
Fälle von TreiteP), von S pal ding 2) und zwei von mir be- 
obachtete Fälle ^). 

Beiden Formen von Diplacusis kann sich die Diplacusis 
binauralis echotica zugesellen; die Perception des objectiven und 
des dysharraonischen oder harmonischen falschen Tones macht auf den 
Patienten den Eindruck, dass die beiden Töne auch zeitlich geschieden 
sind. Einer meiner Patienten, der an Diplacusis dysharmonica litt, 
machte die Angabe, dass es ihm vorkam, als wenn zwei Personen 
mit verschiedenem Tone gleichzeitig dasselbe Wort aussprechen 
würden. 

Die Diplacusis monoauralis wird in der Literatur garnicht erwähnt. 
Da ich zwei diesbezügliche Fälle zu beobachten Gelegenheit hatte, von 
denen einer ein musikalisch sehr gebildetes Individuum betraf, so er- 
aube ich mir, dieselben hier kurz anzuführen. Diese Form ist analog 

') Arch. f. Ohrenh. 32, S. 215, 1891. — ^) Zeitschr. f. Ohrenheilk. 12, S. 143. 
— ^) Modificationen des Accommodationsapparates oder der Resonanz der 
Trommelhöhle können ohne wahre Diplacusis vorkommen. So konnte 
einer meiner Patienten, der sehr intelligent und musikalisch gebildet war, und bei 
welchem chronisch catarrhalische Mittelohrentzündung bei Integrität des 
inneren Ohres vorhanden war, mittelst des erkrankten Ohres den timbre 
eines Tones nicht unterscheiden (z. B. das Blöken der Ziege vom Quaken 
der Frösche), ohne einige Minuten genau aufzumei'ken. Ebenso wurde der 
Ton einer Stimmgabel von mittlerer Tönbarkeit erst nach einigen Secunden 
deutlich percipirt. Aller Wahrscheinlichkeit nach, handelte es sich um eine 
Verspätung in der Aocommodation des Ohres. Dieser Patient percipirte deut- 
lich die Verstärkung, welche die objectiven Töne bei verschiedenen Zuständen 
seiner Mundhöhle erhielten. Wenn er hätte bestimmen können, welchem 
Resonatoren die Form seiner Mundhöhle in den verschiedenen Momenten 
entsprach, dann hätte er mit Sicherheit einen complicirten Klang analysirt 
und die verschiedenen Töne, welche denselben zusammensetzen, bestimmt. 
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der Diplacusis binauralis harmonica. Im kranken Ohre wird nebst dera 
Fundaraentaltone und zwar hauptsäcblich dann, wenn derselbe nicht 
sehr intensiv ist, einer der harmonischen Töne deutlich vernommen, so 
dass in demselben Ohre eine doppelte und gleichzeitige Klangwahr- 
nehmung erfolgt. Die Erscheinung steht ebenso wie die analoge 
Diplacusis binauralis wahrscheinlich mit Anomalien des Schall- 
leitungsapparates oder mit eigenthümlichen Zuständen der Resonanz der 
Trommelhöhle in Zusammenhang. 

Herr W., 29 Jahre alt, Violinspieler, Componist. Es ist catarrhalische 
Mittelohrentzündung links, ebenso, aber nur in leichtem Grade rechts vor- 
handen, mit Retraction und atrophisclien Stellen beider Trommelfelle. Auf 
das innere Ohr zurückführbare Symptome fehlen. D. V. links, rechte Hör- 
schärfe fast normal. An beiden Seiten, aber viel markirter links, ist folgendes 
Phänomen zu constatiren. Der Ton einer vor dem Gehörgang gehaltenen 
Stimmgabel (von der zwei-viergestrichenen Octave) wird einfach gehört, wenn 
er die höchste IntenHität bewtzt; beim Abnehmen dieser gesellt sich dem 
ersten ein zweiter deutlicher Ton zu, welcher gewöhnlich in harmonischem 
Verhältnisse mit jenem steht und die höhere oder tiefere Terz oder Quart in 
Moll oder Dur repräsentirt. Die Intervalle variiren je nach dem Funda- 
mentaltone, sind aber für einen und denselben Ton constant. 

Auf der rechten Seite z. B. gesellt sich im Luftwege ungefähr nach 
5" der Application dem Tone g^ die tiefe Terz e* zu; dem Tone f^ die höhere 
Quart (c'^). Diese Erscheinung zeigt sich auch in der Knochenleitung. Ausser 
der Diplacusis ist rechts ein excessiver Grad des von Urbants chitsch auf 
physiologischem Wege nachgewiesenen Factums vorhanden, dass nämlich ein 
bestimmter Ton um so tiefer erscheint, je stärker er ist, und um so höher, 
je schwächer er klingt. Der Ton g^ der Stimmgabel, welcher rechts 45 Se- 
cunden lang normal percipii*t wurde, wuchs um mehr als einen halben 
Ton bei der Abnahme seiner Intensität. Diese Erscheinungen fehlten bei den 
tiefen Tönen. 

Ein zweiter analoger Fall von Diplacusis monauricolaris wurde 
von mir bei einer 28 Jahre alten Frau beobachtet, die beiderseits catarrha- 
lische Mittelohrenentzündung hatte ohne besondere Merkmale am Trommel- 
felle und bei Mitbetheiligung des inneren Ohres. Der Ton der vor dem 
rechten Gehörgange gehaltenen Stimmgabeln c^ c** und c' wurde in den 
letzten 5 bis 10 Secunden vor dem Auslöschen der Perceptioh doppelt ge- 
hört ; die nicht musikalische Patientin vermochte den Intervall des zweiten 
Tones im Vergleiche mit dem objectiveu Tone nicht zu bestimmen; das In- 
tervall war jedoch harmonisch. Es ist nicht ausgeschlossen , dass die 
Erklärung jener Form der Diplacusis harmonica monoauralis von abnorm ge- 
steigerten physiologischen Vorgängen gesucht werden muss, wobei die Reizung 
der einem Fundamentaltone entsprechenden perzipirenden Elemente sich der 
Heizung einer anderen Gruppe von Elementen zugesellt, die mit jenen in irgend 
einer Beziehung stehen (z. B. Gewohnheit der Oonsonanz). Eine derartige 
Diffusion der Reizung könnte im Labyrinthe oder, wie beim Farbenhören, in 
den Gehimcentren erfolgen. 
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XXV. 

Einige weitere Mittheilungen über die con- 

tinuirliche Tonreihe, insbesondere über die 

physiologische obere und untere Tongrenze ^). 

Von F. Bezold in München. 
Eingegangen am 29. Oktober 1892. 

(Mit zwei Curventafelu im Texte.) 

Wenn ich Ihnen heute »wieder einige Mittlieilungen über die nun- 
mehr seit 2V2 Jahren für Hörprüfungszwecke von mir eingeführte con- 
tinuirliche Tonreihe bringe, so dürfen Sie noch lange nichts Abschliessendes 
erwarten. Erstens ist die Zeit noch eine zu kurze, um das wichtigste 
Ergebniss, welches uns dieselbe festzustellen erlaubt, mit einem genügend 
grossen Krankenmaterial zu belegen , nämlich das Vorkommen von 
solchen Tonlücken, deren Zustandekommen wir jenseits des Mittelohres 
verlegen müssen. Dieselben haben sich mir zwar als häufiger erwiesen, 
als man nach den bisher in der Literatur aufgeführten Fällen anzu- 
nehmen berechtigt war; immerhin finden sie sich nur in einem 
kleineren Bruch theil derjenigen Affectionen, deren Substrat wir im 
inneren Ohre zu suchen haben; und diese bilden ja selbst wieder nur 
einen kleinen Brachtheil der Ohrerkrankungen überhaupt. Zweitens 
aber hat sich mir im weitereu Verlauf der Untersuchungen die Noth- 
wendigkeit ergeben, die Stimmgabelreihe wenigstens nach unten noch 
weiter zu ergänzen, damit dieselbe auch den Anforderungen entspricht, 
welche physiologisch an sie zu stellen sind. 

Bei der Vorlegung meiner continuirlichen Ton reihe auf der Nürn- 
berger Versammlung der süddeutsch, und Schweiz. Otologen 1890 und 
in der otolog. Section des X. internationalen Congresses der Aerzte 
zu Berlin sind gegen ihre Einführung verschiedene Einwände erhoben 
worden. 

Nach Lucae und Schwabach sollen die tiefen und ebenso die 
hohen Töne, wenn sie stark auf das Ohr einwirken, dasselbe schädigen. 
Bei den sämmtlichen von mir geübten Untersuchungsmethoden brauchen 


*) Dieser Vortrag, war bestimmt für die otologische Section der ausge- 
fallenen Nürnberger Naturforscherversammlung, 
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wir aber die Töne der Reihe immer nar in derjenigen Stärke zu ver- 
wenden, in welcher sie gerade noch von dem erkrankten Ohr sicher 
percipirt werden. Von dem Gebrauch der längst von Lucae einge- 
führten intensiv klingenden hohen Stimmgabeln ist es keinem 
Untersucher eingefallen aus dem genannten Grunde Abstand zu 
nehmen. 

Ein zweiter schon von Politzer und später von Lucae, 
Gradenigo und Barth gemachter Einwurf betrifft 4ie angebliche 
ünzuverlässigkeit der Prüfung mit einer Tonquelle für sich allein. Es 
könne vorkommen, dass der gleiche durch Stimmgabeln erzeugte Ton 
von einem kranken Ohr nicht gehört werde, während er, wenn er durch 
Orgelpfeife, Flöte, Trompete, Signalhorn etc. hervorgebracht wird, zur 
Perception gelangen kann. Flöten, Trompeten und Signalhörner sind 
nichts weniger als obertönefreie Instrumente. Sie können also hier 
nicht in Betracht kommen. Die einzigen relativ obertönefreien Instru- 
mente, welche wir hier miteinander vergleichen können, sind nach 
Helmholtz Stimmgabeln und weite gedackte Orgelpfeifen. Wir haben 
kein Mittel, um die Intensität der von beiden Instrumenten erzeugten 
Töne mit einander messend zu vergleichen, und unser subjectives Urtheil 
kann hier nicht massgebend sein. Es ist sehr gut möglich, dass in 
einem Fall der Ton der Stimmgabel nicht mehr und der gleiche von 
einer Orgelpfeife hervorgebrachte Ton noch gehört wird. Damit ist 
nichts weiter bewiesen, als dass die Perception für diesen Ton sehr 
stark herabgesetzt, aber nicht völlig aufgehoben ist, dass also zwar 
eine relative, aber keine absolute Tonlücke für denselben besteht. 
Häufig genug aber habe ich den Ausfall der gleichen Töne gleichzeitig 
für diese beiden Prüfungsinstrumente zu constatiren Gelegenheit gehabt, 
und dann sind wir berechtigt, eine absolute Tonlücke für den be- 
troffenen Bereich anzunehmen, so weit überhaupt die Intensität der uns 
zu Gebote stehenden reinen Töne uns erlaubt, eine solche festustellen. 
Ein Beispiel dafür, dass ein schwächerer Ton von dem einen Instrument 
gehört worden wäre, während ein stärkerer gleich hoher Ton von dem 
anderen ausfiel, ist mir wenigstens niemals vorgekommen. 

Als ich vor 2^2 Jahren in Nürnberg die continuirliche Tonreihe 
zum ersten Mal vorlegte, glaubte Politzer, es sollten sich zunächst 
nur die Kliniken die volle Reihe anschaffen , vielleict würden die 
weiteren Forschungen zeigen, dass der Praktiker schon mit einigen 
wenigen Gabeln auskommt. Bis jetzt ist die ganze Reihe meines 
Wissens erst in die Hände «ehr weniger Untersucher gelangt. Ein 
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einfacher Arbeiter ^) hat nach meinen Angaben und unter meiner stete« 
Controle die Instrumente angefertigt. Da ich natürlich die gleiche 
Oontrole bei den späteren Lieferungen nicht mehr in derselben Weise 
fortsetzen kann, so ist es ausser dem ziemlich hohen Preis schon die 
noch nicht volle Gleichmässigkeit der gelieferten Instrumente, 
welche ein vorläufiges Zögern in der Anschaffung erklärlich er- 
scheinen lässt. 

Für mich selbst ist die Unentbehrlichkeit dieser Instrumentenreihe 
in den Händen des Ohrenarztes so zur Ueberzeugung geworden, dass 
ich glaub(^ : wir werden die Zeit noch erleben, wo man einen Ohren- 
arzt sich ebensowenig ohne dieselbe denken kann, als einen Augenarzt 
ohne Brillenkasten. 

Eine ünvollständigkeit der Tonreihe machte sich mir sehr bald 
im Verlaufe ihrer diagnostischen Verwerthung an deren unterem Ende 
fühlbar. Ich hatte sie damals mittelst einer bereits ziemlich umfang- 
reichen belasteten Stimmgabel bis zum contra C. mit 32 v. d. herab- 
t^eführt. Dieser Ton ist noch um eine Octave von demjenigen 
entfernt, welcher' nach W. Frey er unsere untere physiologische Ton- 
grenze bildet. 

Während nun bei der Bestimmung des unteren Grenztones an 
pathologischen Gehörorganen für Mittelohrerkrankungen die eben er- 
wähnte Stimmgabe] Ci in der Regel ausreicht, indem dieser Ton bei 
chronischen Äffectionen ausnahmslos, bei acuten wenigstens meistentheils 
bereits ausserhalb des Hörbereiches derselben fällt, finden sich unter 
den Erkrankungen des inneren Ohrs eine so grosse Reihe selbst hoch- 
gradig Schwerhöriger, welche diesen Ton noch sehr gut hören, dass zur 
vollständigen Untersuchung dieser Kranken eine noch tiefere Stimm- 
gabel als ein unumgängliches Bedürfniss erschien. 

Ich wendete mich deshalb an Appunn in Hanau, welcher auch 
Frey er seine Instrumente zur Tongrenzebestimmung geliefert hatte, 
und erhielt zunächst eine noch in der Hand zu führende Stimmgabel, 
welche die von mir gewünschte Octave wenigstens theilweise enthielt. 
Durch das Entgegenkommen unseres Physiologen von Voit war es mir 
möglich, dieselbe nachzuprüfen und ihre Schwingungszahlen aufschreiben 
lassen zu können ; es ergab sich , dass mittelst Verschiebung der 
beiden dazu gelieferten verschieden schweren Gewichtpaare eine zwischen 
19^2 bis 34 V. d. liegende Tonreihe erzeugt werden kann; sie er- 


^) Bei Tnstrumeiitenniacliei- Katscli in München. 
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reichte also nach abwärts noch nicht die von Preyer gefundene 
untere Tongrenze von 16 v. d. 

Daraufhin liess ich mir von Appunn eine zweite belastete 
Stimmgabel von den gleichen Dimensionen sowohl der Branchen als der 
Laufgewichte machen, mit dem einzigen Unterschiede, dass beide Zinken 
noch um 6 Cm. verlängert wurden. 

Nachdem ich dieselbe im Besitz hatte, wurden zunächst eine 
längere Zeit fort alle Kranken , deren untere Tongrenze innerhalb des 
Bereichs dieser beiden Stimmgabeln fiel, mit beiden Gabeln hinter- 
einander geprüft. Es stellte sich heraus, dass in den Fällen, wo 
Defecte am unteren Theil der Skala vorlagen, die Gewichte durch- 
gängig bei beiden fast vollkommen in der g 1 e i ch e n Entfernung vom abge- 
bogenen Ende der Zinken fixirt werden mussten, um den Ton gerade 
erscheinen zu lassen. Die Verlängerung^ der dünnen Stimmgabelzinken 
kommt also gegenüber der Belastung mit den schweren Gewichten so- 
viel wie gar nicht in Betracht; dagegen war durch diese Verlängerung 
ein weiteres Stück am unteren Theil der Tonskala gewonnen. Im 
letzten Frühjahr haben wir im Münchner physiologischen Institut die 
Schwingungszahlen auch dieser längeren Stimmgabel durch Auf- 
schreibung derselben auf den rotirenden berussten Cylinder bestimmt, 
während eine electrische Secundenahr gleichzeitig neben der erscheinen- 
den Schwingungscurve die Secundenunterbrechungen einzeichnete; die 
mit einer Borste versehene Stimmgabel wurde dabei in der gleichen 
Weise, wie es bei der Untersuchung des Ohres geschieht, frei mit der 
Hand dem Cylinder nahe gehalten. 

Die Messung dieser verlängerten Gabel hat zu meiner Freude er- 
geben, dass dieselbe mit Hülfe der beiden Gewichtpaare und mittelst 
Verschiebung derselben nunmehr gerade diejenige Tonreihe erzeugen 
lässt, welche bisher am unteren Ende der Skala noch gefehlt hatte, 
nämlich die Töne von 30 — 16 Doppelschwingungen. Ein Oberton 
klingt erst bei 30 Schwingungen mit, ist aber durch Berührung der 
Zinken an ihrem unteren Ende leicht zu eliminiren. Ihre Töne wer- 
den nach abwärts zwar schwächer, aber auch bei 16 Schwingungen 
nimmt die grosse Mehrzahl der zahlreichen von mir Untersuchten bei 
vollkommener Euhe noch einen dumpfen, dröhnenden Ton wahr, in dem 
allerdings die einzelnen Schwingungen schon deutlich erkennbar, wie 
für das Auge ebenso auch für das Ohr, hervortreten. Eine kleinere 
Anzahl sonst vollkommen normal Hörender vernimmt aber bei dieser 
Tiefe und auch noch ein Stück in der Skala nach aufwärts selbst 
während der stärksten Schwingung dieser Gabel absolut nichts. 
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Diu letztere Beobachtung erscheint beweisend dafür, dass störende 
Nebengeräusche nicht vorhanden sind. 

Die Bestimmung der unteren sowohl wie der oberen Tongrenze 
an einer grösseren Anzahl normal hörender IndiTidnen bietet ebenso 
wie jede Bestimmung der Norm, welche einer exakten Messung sich 
als zugänglich erweist, ein Interesse dar, welches über unsere oto- 
logischen Zwecke weit hinausreicht. 

Ausser den 23 Missionszöglingen mit normalem Ohre, deren 
functionelle Prüfung Siebenmann vorgenommen und in dieser Zeit- 
schrift^) veröffentlicht hat, liegen bis jetzt noch keine nach Individuen- 
zahl angegebenen grösseren Untersuchungsreihen vor. 

Die obere Grenze wurde von Siebenmann mit dem G a 1 1 o n - 
pfeifcheii gemessen; sie lag für das von ihm benutzte Instrument 
zwischen den Theilstrichen 1,3 und 1,9. Die für die untere Grenze 
verwendete Stimmgabel Ci mit 32 v. d. liegt noch so weit von 
der wirklichen Grenze entfernt, dass wir uns nicht wundern dürfen, 
wenn sie durchgängig von allen geprüften Gehörorganen percipirt wurde. 

Die Mißdeutung des Alters für die Ausdehnung des normalen Hör- 
bereichs hat neuerdings insbesondere Zwardemaker hervorgehoben*), 
und derselbe giubt von dem mit zunehmendem Alter sich einengenden 
Hörbereich auch eine graphische Darstellung in Form einer Gehörs- 
linie. Bei einer grösseren Zahl normal hörender Individuen ver- 
schiedenen Alters, welche nicht genauer angegeben wird, hat Zwarde- 
maker die obere Grenze ebenso wie Siebenmann mit dem 
G a 1 1 n pfeifchen bestimmt und findet sie im Eindesalter zu 1,25, 
mit der Zunahme des Lebensalters allmählich sich einschränkend bis 
zu 2,5 — 4,0 im Greisenalter. Er sieht darin ein Gesetz, welches 
bei systematischer Untersuchung sofort und klar zu Tage trete; auch 
pathologische Processe des Mittelohrs übten auf den Gang der Ein- 
engung der Tonreihe einen so unbedeutenden Einfluss aus, dass es 
leicht sei, in einer grösseren Versammlung ,,aus den Bestimmungen 
mit der Gal ton pfeife die Anwesenden nach ihrem Alter zu ordnen**. 
Die untrere Tongrenze hat er nur bei einigen wenigen Individuen 
mittelst der Appunn' sehen Stahllamelle bestimmt, glaubt aber auch 
für diese eine mit dem höheren Alter zunehmende Einschränkung con- 
statiren zu können. 

M Band XXII. — '') Archiv für Ohrenheilkunde Bd. XXXII S. 53. „Der 
Verlust der hohen Töne mit zunehmendem Alter" und Tijdschrift foor Genees- 
kunde 1892. Deel I, No. 16. 
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Nach diesen Untersacbnngen erscheint es nothwendig, bevor wir 
an eine Yerwerthang der Tonreihe am pathologischen Gehörorgan 
gehen, nicht nur die absolute, sondern aach die relative obere and 
untere Tongrenze za bestimmen, wie sie den verschiedenen Lebensaltern 
zukommt. 

Seit ich im Besitze der tiefen Stimmgabel von 16—30 Schwing- 
ungen bin, habe ich eine Anzahl von normalen Gehörorganen und 
zwar 190 auf ihre obere und 190 auf ihre untere Tonperceptions- 
grenze geprüft. Da auch das höhere Alter in die Untersuchung mit 
einbezogen wurde, so durfte schon aus diesem Grunde die Grenze fQr 
das normale Hörvermögen im Allgemeinen, wie es sich bei der 
Prüfung mit der Plüstersprache ergiebt, nicht zu weit gesteckt wer- 
den, und es wurde jeder Fall als normal bezeichnet, welcher ausser 
den übrigen Zahlen auch die Flüsterzahl „100" unter den bekannten 
Cautelen auf mindestens 5 Meter verstehen konnte. 

Die Resultate dieser Messungen sind in den folgenden beiden 
Tabellen im Einzelnen aufgezeichnet und nach den verschiedenen 
Lebensaltern zusammengestellt. 

Die obere Grenze wurde auch von mir mit dem Galton- 
pfeifchen bestimmt. 

Betrachten wir zunächst die Gesammtsummen, so findet sich als 
absolute obere Hörgrenze für das von mir benutzte G a 1 1 o n pfeifchen 
der Theilstrich 1,5 ; nur zwei Gehörorgane haben diese obere Grenze 
erreicht. Die Zahl der Fälle wächst sofort auf 18 bei 1,6, erreicht 
ihren Höhepunkt mit 33 bei 1,7, schwankt bis zu 2,2 für die ein- 
zelnen Zehntel der Eintheilung zwischen 26 und 14 und weiter bis 
3,0 zwischen 8 und 2 Fällen; stärkere Beschränkungen bis zu 3,6 
kommen im Ganzen nur 3 Mal mehr vor. 

Wir können aus dieser Zahlenreihe eine Curve zeichnen mit sehr 
deutlichem Culminationspunkte bei 1,7, einem raschen sucoessiven Ab- 
fall nach der oberen und einem etwas langsameren und nicht ganz 
gleichmässigen Abfall nach der unteren Grenze. Auch der letztere 
wird sich wohl dm so gleichmässiger gestalten, je grösser die Zahl der 
Untersuchten wird. 

Auf der beifolgenden Tafel I habe ich sowohl Siebenmann's 
als meine Untersuchungsergebnisse mit dem G a 1 1 o n pfeifchen am 
normalen Ohre graphisch dargestellt. Auf die Abscisse sind die auf- 
einander folgenden Theilstriche des Pfeifchens in Zehnteln, und auf die 
Ordinateu ist die Zahl derjenigen Gehörorgane eingetragen, welche bis 
zu der bezeichneten Höhe gehört haben. 
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5 Meter nnd mehr („100"). 
mit dem Galtonpfeifchen. 


40 bis 50 Jahre, 60 bis 60 Jahre, ! 60 und mehr Jahi«, I Gegammtsuinine, 


I 48 jl 13 I 8 I 21 11 6 I 7 I 13 || 96 | 94 | 190 
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Tafel 1 Bu Tabelle I. 
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Siebenmann. 


Bbzold. 


Sowohl aus der Form jeder dieser Curven mit ihrem entschiedenen 
Culminationspunkt als aus ihrer verhältnissmässig guten Ueberein- 
stimmung untereinander (bei der Beurtheilung der Curven müssen wir 
natürlich berücksichtigen , dass Siebenmann nur jugendliche 
Individuen untersucht hat, während meine Untersuchungen sich 
auf alle Alter erstreckten), sind wir berechtig^, zunächst den 
Schluss zu ziehen, dass die Prüfung mit dem G a 1 1 o n pfeif chen eine 
grössere Gewähr auf Zuverlässigkeit giebt, als bisher mit Eücksicht 
auf das störende Blasegeräusch von Vielen und auch von mir ange- 
nommen wurde. Die Angaben der Geprüften lassen sich dadurch auf 
ihre Richtigkeit controliren , dass wir, wenn die Grenze annähernd 


F. Bezold: Weitere Mittheilu^gen üb. d. contin. Tonreihe etc. 263 

gefunden ist, das Pfeifeben successive tiefer einsteUen; wenn der 
TJntersacbte dementsprechend das Pfeifen immer deutlicher zu hören 
angiebt, so ist die Grenzbestimmung verlässig gewesen; ein zweites 
Gontrolmittel ist, zwischen die obersten zweifelhaften Pfeifentöne durch 
Hinaufschrauben des Pfeifchens, um ein grösseres Stück jedes Mal wie- 
der reine Blasegeräusche einzuschieben. Immer ist es zweckmässig, 
die Bestimmung mehrmals zu wiederholen. 

Der Einfluss des Alters auf die obere Tongrenze erhellt aus der 
unteren Zahlenreihe der obigen Tabelle I, welche die durchschnittliche 
Höhe des Grenztons in den verschiedenen Lebensaltern von 10—20 Jahren 
bis zu 60 und mehr Jahren in Theilstrichen des G a 1 1 o n pfeifchens 
angiebt. Der Verlust am oberen Theil der Skala, welcher successive 
mit dem zunehmenden Alter eintritt, ist darnach zwar nachweisbar, 
aber keineswegs ein so beträchtlicher, als es nach den Untersuchungen 
Zwardemaker's erschien. Bis zum Greisenalter geht durchschnitt- 
lich nach den obigen Mittelzahlen nicht einmal ein halber Theilstrich 
(0,43) von der zwölftheiligen Skala des G a 1 1 o n pfeifchens verloren. 
Auch fand sich die Verkürzung nicht ganz gleichmässig zunehmend. 
Sowohl die 20— 30- Jährigen als die 50— 60- Jährigen haben sich bei 
mir zufällig etwas hochhöriger gefunden als das ihnen vorausgehende 
Jahrzehnt. 

Wenden wir uns nun zur Tabelle II, welche die Einzelmessungen 
und die Durchschnitte der unteren Tongrenze in den verschie- 
denen Lebensaltern enthält, so muss hier vor Allem berücksichtigt 
werden, dass die zur Prüfung verwendete Stimmgabel ohne alle Neben- 
geräusche und obertönefrei ist. Wenn wir das Auge verdecken und 
uns den jedesmaligen Beginn einer Hörempfindung angeben lassen, so 
sind bei dieser Prüfung Fehler ausgeschlossen. Dementsprechend 
treten die Resultate in der nach der obigen Tabelle gezeichneten 
Curve II auch noch viel prägnanter hervor, als wir dies bei der oberen 
Tongrenze gefunden haben. 

Wäre diese Curve in den gleichen Grössenverhältnisscn gezeichnet 
wie die Curve I, so würde ihr Culminationspunkt noch 5 Mal so hoch 
liegen wie in der Figur. Der Abfall nach der einen Seite ist ein sehr 
rascher, um sich dann mit massigen Schwankungen allmählich gegen 
die Nulllinie zu verlieren. Auch diese Schwankungen würden wahr- 
scheinlich trotz der nur massig grossen Zahl der Untersuchten bereits 
nicht mehr hervortreten, wenn nicht in der Mehrzahl der Fälle nur 
die in geraden Zahlen ausgedrückten und auf der Stimmgabel aus- 
schliesslich eingezeichneten Schwingungen (16, 18, 20 etc.) gemessen 
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Tabelte 

Hörweite für Flüstersprache 

Untere Tongrenze gemessen mit Ap- 
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6 Metei-.,nnd mehr 1;„100"). " 
pnnn's Stimmgabel tOW t§ bis £ 


I 10 bis 60 Jahre, |l 50 bis fiO Jahre, |{ 60 und mehr Jahre, 


2& I 22 I 47 |{ 12 I 8 I aO {| 


GeBammtsumme, 
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worden wären, weshalb auf die ungeraden Schwingungszahlen 17, 19 
und 21 in der Curve Einschnitte treffen. 

Die unterste Zahlenreihe der Ta- 
belle II, welche die auf die verschie- 
denen Lebensalter treffende durch- 
schnittliche untere Hörgrenze in Doppel - 
Schwingungen der A p p u n n ' sehen 
Stimmgabel angiebt, zeigt ebenso wie 
die obere eine mit dem zunehmenden 
Alter wachsende Einengung. Dieselbe 
ist aber weder gross noch gleichmässi^ 
anwachsend. Vom 10. bis zum 60. Jahre 
beträgt der Verlust am unteren Ende 
der Skala im Ganzen noch nicht eine 
halbe Schwingung (0,48), vom 50. bis 
zum 60. Jahr und mehr 2,72 Schwing- 
ungen. 

Wenn wir die vielfachen Schäd- 
lichkeiten und Erkrankungen berücksich- 
tigen, welche über das Gehörorgan 
bis zur Erreichung des Greisenalters 
ergehen, so würden dieselben wohl schon 
für sich allein ausreichen, um uns diese 
geringen Defecte am oberen sowohl 
wie am unteren Ende der Skala zu 
erklären^), und wir bedürfen hier nicht 
noth wendig der Annahme einer Alters- 
involution. Jedenfalls lassen sie sich nicht entfernt vergleichen mit der 
Annahme der Sehschärfe im Alter, welche nach den Untersuchungen 
de Haan 's 2) vom 10. bis zum 80. Lebensjahre nahezu um die Hälfte sinkt. 

^) Der Einfluss der Mittelohrprocesse auch auf die obere Tongrenze ist 
durchaus kein so geringer, dass er für die Beurtheilung der Hördefecte im 
höheren Alter vernachlässigt werden kann, wie Zwardemaker dies thun 
zu dürfen glaubt. Während bei Residuen von Mittelohreiterungen die obere 
Tongrenze allerdings in der Regel vollkommen erhalten bleibt, finden wir 
bei einem nicht geringen Bruchtheil der sogenannten Sklerosirungsprocesse 
oft sehr beträchtliche Defecte auch an dieser Stelle der Skala, wie dies be- 
reits Burkhardt'Merian und R o h r e r constatirt haben. Die untere 
Tongrenze (für die Luftleitung) ist bei allen Mittelohraffectionen, bei den 
chronischen mit höhergradiger Schwerhörigkeit sogar um eine Reihe von 
Octaven, verkürzt. — ^ Donders, die Anomalieen der Refraction und 
Accommodation des Auges 1866, S. 160. 


Tafel 2 zu Tabelle II. 
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Eine gesetzmässige Einengung unserer Hörskala, 
welche durch das Alter allein bedingt wäre, tritt also, 
wenn sie. nicht überhaupt auf andere Einflüsse zurück- 
zuführen ist, sowohl an ihrem oberen als an ihrem 
unteren Ende nur in sehr geringem Masse hervor. 

Ganz anders verhält sich die Hörschärfe für unseren Oesammt- 
hörbereich, über welchen wir den raschesten Ueberblick durch die 
Prüfung mit der Sprache gewinnen. Dass die Perceptionsfähigkeit für 
diese letztere eine ähnlich bedeutende Abnahme im Alter erfährt, wie 
3ie de Haan für die Sehschärfe gefunden hat, dies wird aus einer 
weiteren Untersuchungsreihe hervorgehen, deren Bearbeitung mich gegen- 
wärtig beschäftigt. 

Als durchschnittliche obere Hörgren'ze für das Galtonpfeifchen 
hat die Untersuchung der 190 Gehörorgane aller Alter 2,08 (für 
Männer 2,02, für Frauen 2,05) in der Skala des Pfeifchens ergeben. 
Die durchschnittliche untere Hörgrenze betrug 17,04 v. d. (für Männer 
17,16, für Frauen 16,90). Dabei ist abgesehen von einem offenbar 
pathologischen Fall, dessen untere Grenze bei 43 v. d. lag. Somit 
wären die Männer etwas feinhöriger für den obersten, die Frauen da- 
gegen etwas feinhöriger für den untersten Theil der Skala, als das 
andere Geschlecht; doch ist es sehr wohl möglich, dass diese 
unbedeutenden Differenzen bei grösseren Zahlenreihen verschwinden 
werden. 

Eine Thatsache von grösserer Wichtigkeit geht bereits aus der 
kleinen hier mitgetheilten Untersuchungsreihe noch hervor. Wenn 
wir die für die obere Tongrenze gefundenen Curven, sowohl diejenige 
von Sieben mann wie die meinige, vergleichen mit der Curve der 
unteren Tongrenze, so zeigen uns die beiden ersteren, dass unser Hör- 
bereich — wenigstens für die mit dem G a 1 1 o n pfeif chen zu er- 
zeugende Tonintensität — noch vollkommen innerhalb der Grenzen 
dieses Pfeifchens fällt, die mit der Appunn 'sehen tiefen Stimmgabel 
gewonnene Curve für die untere Hörgrenze aber zeigt uns auf den 
ersten Blick, dass wir mit den 16 Schwingungen dieser 
Gabel die untere Tongrenze für das normale menschliche 
Ohr noch nicht erreicht haben, denn hier schneidet die Curve 
plötzlich mit ihrem hochstehenden Culminationspunkt ab, während wir 
doch das gleiche Auslanifen der Curve nach beiden Richtungen hin bis 
zur Nulllinie auch für die untere Grenze mit Sicherheit erwarten dürfen, 
wie es die beiden anderen Curven für die obere Grenze ergeben 
haben. 


' ♦ 


V 


\ 


X 


■ »p 


268 M. Toeplitz: Symm. con^en. Defecte i. d. Yord. Gaumenbögen. 

* 

XXVI. 

Symmetrische congenitale Defecte in den 
vorderen Gau menbögen. 

Von Max Toeplitz in New- York. 

(Mit einer Abbildang im Texte.) 

In Anbetracht der spärlichen Anzahl von Beobachtungen von 
symmetrischen congenitalen Üefecten in den vorderen Gaumenbögen ist 
es wohl gerechtfertigt, über einen derartigen Fall, welcher von mir in 
meiner Ohren- nnd Halsabtheilung des „N.-Y. Ophthalmie and Aural 
Institute" beobachtet wurde, zu berichten und eine Abbildung^) des- 
selben beizufügen. 

^ \yf,Y>,^ 23 Jahre alt; Eltern leben und sind gesund; Mutter leidet an 
YOi^'liergehenden asthmatischen Anfällen; jüngste Schwester, 21 Jahre alt, 
schwin^üchtig. — Unser Patient hatte die Masern mit 2 Jahren. Scharlach 
und „Racthenbräune** mit 5 Jahren, woran er ein Jahr lang damiederlag; zu 
gleicher Zeit litt er an doppelseitiger Mittelohrentzündung und Zellgewebs- 
entzündung auf beiden Brusthälften, aus welchen sich nach Function und 
Ausspülungen Eiter entleert hatte. Die „Zeligewebsentzündung'^ hatte einen 
Monat gedauert. Mit 12 Jahren hatte er eine „Unterleibs- und Darm- 
entzündung" durchgemacht. 

Der Patient behauptet die Oeffnungen, so lange er sich zurück- 
erinnere, gehabt zu haben, auch hätten ihm seine Eltern von ihrem 
frühen Vorhandensein erzählt, seine Aufmerksamkeit sei jedoch darauf 
erst nach der „Diphtherie*^ gelenkt worden, also erst in seinem fünften 
Lebensjahre. 

Er leide noch an beständigem Ohrenfluss und sei wegen Nasen- 
polypen und Hypertrophie der Rachentonsille operirt worden, als er 15 
Jahre alt gewesen sei. 

Die Untersuchung ergiebt zwei symmetrische OeflFhungen in den vor- 
deren Gaumenbogen, von denen die rechte etwas grösser und vom Rande des 
Gaumenbogens etwas weiter entfernt ist als die linke. Ihre Ränder sind 
glatt, ohne eine Spur von Narbenbildung. Sie sind oa. IV« cm lang und 
V« cm breit, elliptisch und endigen, wie es die in der Abbildung gezeichnete 
Sonde angiebt, nach innen frei in die Mundhöhle, nach aussen blind in den 
gewöhnlich von den Mandeln eingenommenen Raum, in welchem hier die 
Mandeln vollständig fehlen. Unterhalb der rechten Oeffnung, deutlicher als 

*) Herr Dr. Ward A. Holden war so freundlich, die ausgezeichnete 
Abbildung anzufertigen, wofür ich ihm sehr verpflichtet bin. 


J 
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unterliAlb der linken, na. 1 om. von ihrem unteren Rsnde, sielit man eine 
eohwaohe Andeutung von Streifen, die ^an leicbt (Qr eine str^lige Narbe 
anaehen könnte, die jedoch «traliiigen Falten mehr gleichen. 


Kleine Naienpolypen in - der rechten Nasenhfilfte und eine ziemljoh 
groBBe Perforation des rechten Trommeire Ha verrolUtfindigen das Unter- 

snohungBergebniKB. 

Die Literatur Ober den Gegenstand enthält sechs ähnliclie Beob- 
achtnngen, welche von Wolters'), J. Solia Cohen*), Lefferts*), 
0. C h i a ri *) und Schapringer^) veröffentlicht worden sind. 
Claiborne^ beschreibt eine OeiTnnng: im vorderen Ganmenbogen der 
rechten Seite allein, während die von allen anderen Beobacbt«m be- 
schriebenen Defecte doppelseitig sind. Schapringer erwähnt in 
seinem Artikel ebenfalls einen einseitigen Defect, nnd ich erinnere 
mich anch vor einiger Zeit einen solchen Fall gesehen zu haben. 


') "Wolters in Heute und Pfeufler'a Zeitschr. f. ration. Mpdiein, dritte 
Reihe 1869, Bd. "VII. 8. 156. — ') J. Soüb Cohen. N. T. Medical Beoord, 
20. Juli 1878, 3. 45 und DiaeaneB of the Throaf, 2. Auflage S. 206. — 
"•) LeffertB. Philadelphia Medical News, 7. Januar 1882. Ein zweiter 
Fall wurde, wie Lefferta die Freundlichkeit hatte, mir brieflich raitau- 
theilen, seinen Zahörern im College of Physicians and 8urgeons N. Y. am 
18. April 1890 Tovgeatellt, und ein dritter, noch nicht publizirter Fall mit 
vunden Defecten ist von L. beobachtet worden. — *) 0. Chiari. Honatt- 
eohrift f. Ohrenheilk. etc., Jahrgang XVIII, Nr. 8, August 188*, 8. 140. — 
») A. Schapringer. Monatsscbritt für Ohrenheilk. etc. 1884, Nr. 11. — 
") J. H. CIsiborne. Amer. Joum. of Medical Sciences — April 1685, 
8.4». 
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Schapringer's sowohl als auch meia Patient hatten in früher 
Jngend eine schwere Diphtherie dnrchgetnacbt. Chiari's Patient hatte 
an Halsentzündim^ gelitten, während Claiborne's und Leffert's 
Fälle niemals Hälsgeschwflre, niemals StOmn^en gezeigt hatten. 
J. Solis Cohen erwähnt in seiner KrankengeBchichte nicht« von einer 
früheren Entzündung. 

Schapringer notirt ein Bndiment der linken und das Fehlen 
der rechten Handel. Claiborne betont das vollständige Fehlen beider 
Mandeln, auch in meinem Falte ist nichts davon zu sehen. 

In der Sitzung der „Wissenschaftlichen Versammlung deutscher 
Äerzte", welche am 23. October 1891 im Hause des Herrn 
l>r. A. Jacobi abgehalten wurde, stellte ich unsem Fall vor, erhielt 
aber bei der allgemeinen Discnssion keine ausreichende Erklärung über 
den Befund. Es stimmten Alle darin überein, dass die Oeffnnngen 
congenitalen Ursprunges seien; ob sie aber auf einer Entwicklungs- 
hemmung (Chiari, Lefferts) oder auf einer separaten Insertion des 
Muskels (J. Soli 8 Cohen) beruhten, konnte nicht entgültig fest- 
gestellt werden. In Schapri nger 's Fall zog sich eine seichte Furche 
von jeder Nasenöffnung auf eine kurze Strecke hin die Oberlippe 
herab, ohne das Lippenroth zu erreichen, welche links deutlicher war 
als rechts und die er als Anzeichen einer intrauterin geheilten beider- 
seitigen Hasenscharte betrachtet, eine Beobachtung, welche unsere 
Ansicht ftber die congenitale Natur des Befundes nur bestärkt. 

Die Lage der OetTnungen in der Nähe der Mittellinie lässt einen 
Zusammenhang mit Kiemenspalten als unwahrscheinlich gelten. Ihr 
doppelseitiges Auftreten begünstigt jedoch die Annahme ihres congeni- 
talen Ursprunges, während ihr Erscheinen auf einer Seite allein und 
die Abwesenheit der Mandeln, was bei Erwachsenen häufig der Fall 
ist, keine besondere Wichtigkeit für die Annahme ihrer fötalen Ent- 
wicklung haben. 

Jedenfalls ist die Kenntniss solcher Defecte für die Differential- 
diagnose mancher ACTertionen von Bedeutung, 
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XXVII. 

Ein Fall von primärer Labyinthnekrose 

mit Facialisparalyse. 

Von Max Toeplitz in New- York. 

(Mit zwei Abbildungen im Texte.) 

M. K., 6 ^/2 Jahre alt, erkrankte gegen Mitte April 1889 an schwerem 
Scharlach mit einem Exanthem Yon einwochentlioher Dauer und leichter 
HalsaiFection. Am 6. Mai bemerkte die Mutter, dass das Gesicht, besonders 
beim Lachen, nach rechts verzogen war, und dass das linke Auge nicht ge- 
schlossen werden konnte. Erst einige Tage später wurde sie auch auf einen 
reichlichen Ohrenfluss aufmerksam. Das Mädchen lag fünf Wochen lang im 
Bett, weil es ihm nach der Krankheit unmöglich war zu stehen. Sie musste 
erst wieder gehen lernen, wozu sie über drei Wochen brauchte. Anfangs 
brachte sie die geringste Bewegung in Gefahr zu fallen. Am 17. Juni 1889, 
also 9 Wochen nach Beginn der Erkrankung, stellte sich Patientin zuerst im 
„N. Y. Ophthalmie and Aural Institute** Yor, und der behandelnde Arzt 
(Dr. Mc. Mahon) notirte als Diagnose: Linke Facialisparalyse, Ohrenpolypen? 
Oaries des Promontoriums ?, und entfernte noch an demselben Tage mehrere 
Polypen. Später hat er noch häufige Entfernungen mit dem scharfen Löffel 
Yorgenommen, und dabei waren auch mehrere kleine Knochenpai'tikel 
abgegangen, die jedoch formlos waren. Das Ohr entleerte fortwährend Eiter, 
und polypöse Granulationen bildeten sich immer wieder. Die Patientin 
hatte seit Beginn der Erkrankung niemals über Schmerzen und Ohrensausen 
geklagt. 

Am 29. Januar 1891 bekam ich die Patientin zum ersten Male auf 
meiner Abtheilung im JS, Y. Ophthalmie and Aural Institute** zu sehen. 
Von der Facialisparalyse war im Kuhezustande des Gesichts nichts zu be- 
merken, nur beim Lachen verzog sich das Gesicht nach rechts. Ich fand 
den linken äusseren Gehörgang mit Polypen angefüllt und entfernte mehrere 
noch an demselben Tage mit der kalten Schlinge. Am 26. Februar und am 
3. April sind wieder Polypenentfemungen notirt. Dieselben wucherten trotz 
scharfen Löffels und. Chromsäure immer noch weiter fort. 

Anfangs Juni bemerkte ich bei Sondenberührung eine starke Resistenz 
im knöchernen Gehörgang, die sich mir als rauher Knochen präsentirte. Ein 
EntfernungSYersuch mit scharfem Löffel misslang wegen grosser Schmerzen 
und weil der Sequester noch zu fest eingekeilt war. 

Am 9. Juli war derselbe bereits so locker geworden, dass es mir gelang, 
ihn mit dem Schlingenschnürer zu entfernen, wobei die spitzen Kanten der 
Patientin beim Durchtritt Schmerzen verursachten (vergl. Fig. 1). Zwei 
Tage vor der Entfernung beklagte sich die Patientin zum ersten 'Male über 
continuirliche Schmerzen, welche bis zum Tage nach der Entfernung des 
Sequesters dauerten. 
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Der OhrenfluN hielt jedoch immer nocli an und Polypen naren snch 
noch iipärlich vorhanden. 

Am 6. August 1891 wurde wieder im äusaeren GehBrgang eine Resistenz 
entdeckt und "ogleich in der Narkose mit dem LSfTel entfernt. (Vei^l. 
Fig. 2.) 

Am 7. August hörte der OhrenflusB auf, um nie wieder zu erscheinen. 


Die beiden Sequester ') gehören dem Felseiitheüe des Schläfen- 
beines an a. i. sind sie beide, Theile der Schnecke. Der zuerst ent- 
fernte Sequester ist ca. 16'/* Mm. lang nnd 6 Vi Mm. breit; er ist 
von einer fast runden Oeffnnng dnrchbrochen, an die sich an einer 
Seite eine gekrümmte Köhre anschliesst, deren Krümmung einem Viertel- 
k reise entspricht. 

Der zweite kleinere Sequester, ca. 8 Mm. lang nnd 6'/b Mm. 
breit, zeigt zwei Oeffnnngen, die in anfeinander znlanfende gekrömmte 
Bohren endigen. Die beiden Sequester passen an den erodirten Stellen 
aneinander. 

Die von Herrn Dr. Barney Sachs auf meia Ersuchen am 
31. Dezember 1891 freundlichst ausgeführte electrische Untersuchung 
des N. Facialis ergiebt folgendes Eesnltat: 

„Es sind nur noch die Reste einer Lähmnng in allen Gebieten das 

linken Facialis vorhanden. Das Auge kann gut geschlossen werden. Der 

Mundwinkel wird nur bei Anstrengungen und beim Lachen verzc^n. Keine 

Uvula. Auch die electrischen Reactionen sind Wieder fast 

Nerv ist durch starke faradisehe StrSme erregbar, aber nstOi- 

m nicht in dem Maasse wie der gesunde Facialis. 

ialjs der linken Seite antwortet auf sehr starken galvanischen 

8. Z. bei 10 M. A.X wShrend die Muskeln auf weniger stailce 

in Herrn Dr. Ward A. Holden wiederum sehr vei-pflichlet, 
'eundlichkeit hatte, die Zeichnungen der beiden Sequester auxn- 
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Strome reagiren. (Orbi cularis oris. Erste E. S. Z. beiß M. A. Erste A. S. 
Z. bei 8 M. A. Auf der rechten Seite ist die erste E. S. Z. schon mit 3,5 
M. A. zu erreichen.) Es ist also nur noch eine Andeutung der früheren 
Störung der electrischen Reaction vorhanden. Am Tage der Untersuchung 
war keine Entartungsreaction da. Vollkommene Heilung steht binnen kurzer 
Zeit in Aussicht.'^ 

Bei der Gehörprüfiing giebt die Patientin merkwürdiger Weise an, 
dass sie die hohe und tiefe Stimmgabel sowohl durch Luftleitung als 
auch durch Knochenleitung links höre ; aber sie hört auch die auf den 
rechten Warzenfortsatz aufgesetzte Stimmgabel nur auf dem linken 
Ohre, bei verschlossenem rechten Ohre. 

Es ist aber nicht anzunehmen, dass noch Perception im linken 
Ohre vorhanden ist, da bei der Jugend der Patientin eine genaue 
Localisation ausgeschlossen ist und die Angabe einer Perception im 
linken bei aufgesetzter Gabel auf dem normalen rechten Ohre den 
physiologischen Gesetzen widerspricht. 

Die Sprache wird nur gehört, wenn sie ganz laut in das linke 
Ohr geschrieen wird, wobei Perception des rechten, auch verschlossenen 
Ohres nicht äuszuschliessen ist. 

Die Otoscopie des linken Ohres zeigt, dass die Paukenhöhle mit 
einer gleichmässig zarten Narbe bedeckt ist, die man als Pseudotrommel- 
fell ansprechen muss. 

Die Literatur über unsern Gegenstand ist von B e z o 1 d ^) bis zum 
Jahre 1886 zusammengestellt worden. Seitdem sind ca. 20 neue Fälle 
veröffentlicht worden; in der nächsten Nummer dieses Archivs werde 
ich mir erlauben, dieselben tabellarisch zusammenzustellen. 

Bei der grösseren Anzahl der beobachteten Labyrinthnecrosen 
kommt der Secretisirungsprozess erst secundär im Verlaufe einer 
Mittelohreiterung zur Entwickelung. Eine Ausnahme hiervon bilden 
die folgenden drei Fälle: 

1) Der von Christinnek 2) aus der Poliklinik von Schwartze 
mitgetheilte Fall. Die Eiterung hatte bis zum Erscheinen der necroti- 
schen Schnecke im Gehörgange nur zwei Monate gedauert. Der Patient 
wurde von plötzlichem Schwindel und Mattigkeit, mit Schmerzen in der 
rechten Kopfhälfte, und Erbrechen, welches drei Tage anhielt, befallen. 
Kein Verlust des Bewusstseins. Zwölf Wochen später trat eine 
Eiterung aus dem Ohr ein, worauf Nachlass der Schmerzen erfolgte. 
Acht Tage später Facialislähmung. 


*) Bezold. Zeitschrift f. Ohrenheilk. Bd. XVL — ') Christi nnek. 
Archiv f. Ohrenheilk. Bd. XVIIl. 
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2) Fall ¥un Trantmann'). Patient, 45 Jahre alt, erkrankte 
unter meningitischen Erscheinungen; nach sechs Wochen Ohreneitemng 
mit Granulationen, nach deren Entfernung die necrotische Schnecke 
extrahirt wurde. Vemarbung. "/« Jahre später Cholesteatom bildnng. 
Operation. Heilong mit Facialisparalyse. 

3) In meinem oben beschriebenen Falle war das Labyrinth 
gleich von Anfang affizirt. Die Facialisparalyse als Initialsymptom, 
mit darauffolgender Eiterung und gleichzeitig bestehenden Gleich- 
gewichtsstöningen deuten entschieden auf eine primäre Läsion hin. 

Der weitere Verlauf war allerdings ein langsamer. 
Wir müssen also in diesen drei Fällen eine primäre, inNecrose 
endende Entzündung des Labyrinths annehmen. 

') Trautmann. Berlinev Naiurlbi'Hchfi'- Versammlung 18'^. Mittheilun); 
Uli den Präsidenten der otiHlriiicheti Section. 
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I. Anatomie« 

a) Crohörorgan. 

1) Tafel des menschlichen Gehörorgans in Farbendruck mit erklärendem 

Text. Von Dr. Ö. Sandmann. 1892. Verl. von Boas und Hesse, 
Berlin. 

2) Die Metallcorrosion Semp er 'scher Trockenpräparate des Ohres. Von 

F. Siebenmann, Basel. 3 Tafeln. Anatomische Hefte, 3, 1892, 

3) Mat^riaux pour servir k Tetude antbropologique du pavillon d'oreille. 

E. Wilhelm. Revue Mol. du Nord de la France, ann^e IV, 
1892, Nr. 6. 

4) Örundriss der pathologischen Histologie von Weiohselbaum. XIII. 

Abschnitt. Gehörorgan, bearbeitet von Dr. B. Gomperz. Verl. 
Deuticke 1892. 

5) üeber das Othämatom. Dr. W. Tischko w. St. Petersburg 1891. (Ref. 

Neurol. Ctrlbl. 1892, S. 28.) 

6) Remarques sur les malformations congenitales de Tappareil auditif; une 

Observation. G. Heaton. Journal of laryng. etc. avril 1892. 

7) Ein Beitrag zur Eenntniss der vergleichenden Anatomie der Ohr- 

muskulatur. H. Schulmann. Finska Wetenskab. Soc. Oefv. 1891. 
1 Tafel. 

8) A (/omparison of the external and middle Ear of Man and the Cat. 

Thomas B. Spence. With 12 Figures. Prooeedings of the Amer. 
Soc. of Mikroscopists 1890, S. 146. 


Die Arbeiten, welche in der Gesammtübersicht angeführt, aber bei 
der Besprechung ausgelassen sind, standen dem Referenten nicht zur Ver- 
fügung. 
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9) Zur Frage der Regeneration der Substantia propria in Trommelfellnarben. 
Dr. B. Gomperz. Monatsschr. f. Ohrenheilk. etc. 1892, Nr. 4. 

10) Ueber Influenzabacillen bei Otitis media. Dr. A.rno -Scheibe. 

Münch. med. Wochenschr. 1892, Nr. 14. 

11) Recherches sur la paroi externe du limagon des mammif^s et spe- 

cialement sur la strie yascolaire. A. Prenant. 3 planches. Intern. 
Monatsschr. für Anat. u. Physiol. Bd. IX, S. 5. 1892. 

12) Entwicklungsgeschichte der häutigen Bogengänge. R. Krause. Arch. 

f. mikrosc. Anat. Bd. 35, S. 287. 

13) Die centralen Bahnen des Nervus acusticus bei der Katze. H. H e 1 d. Aus 

dem Laboratorium der psychiatrischen und Nervenklinik von P. 
Flechsig in Leipzig. Arch. f. Anat. u. Physiol. 1891. Anat. Abth. 
S. 271. 

14) Sur Torigine du nerf acoustique. L. Sala. Arch. ital. de BioL Bd. 

XVL (Ref. Neurol. Ctrlbl. 1892, S. 200.) 

15) Zur Frage über die Striae medulläres des verlängerten Markes. Prof. 

V. Bechterew. Neurol. Ctrlbl. 1892, 8. 297. 

1) Die Tafel kommt einem Bedürfhiss beim Unterricht entgegen. 
Es ist in geschickter Weise Alles aufgenommen, was sich von der 
Anatomie des Ohres überhaupt an einem Präparate nnr zeigen lässt. 
Die Uebersicht wird dadurch etwas beeinträchtigt, dass die Wahl der 
Farben zu eintönig ist. Für einen Nerven ist blau gewählt. Die 
Nische zum runden Fenster und das Promontorium durften etwas natur- 
getreuer wiedergegeben werden. Der obere und untere Halbzirkel- 
canal laufen nicht in rechtem, sondern in spitzem Winkel zusammen. 
In der Beschreibung der häutigen Bogengänge ist es nicht klar ver- 
ständlich, wenn gesagt wird, dass sie der convexen Seite des knöchernen 
Bogens excentrisch anliegen. Ich glaube, der Text meint das Richtige. 
Die Zeichnung aber führt leicht zu falscher Vorstellung. Eine natür- 
lichere Wiedergabe der Knochenbruchstellen und der Spongiosa hätte 
sicher die üebersichtlichkeit erhöht. In der Texttafel stimmen auch 
einige Zahlen nicht. 

2) Siebenmann bringt je zwei Abbildungen des rechten und 
linken Gehörorgans vom Kinde und vom Erwachsenen, gewonnen durch 
Corrosion von Trockenpräparaten, und drei Abbildungen von Weich- 
theil-Corrosionspräparaten des Mittelohrs. Die Trocken-Corrosions- 
präparate sind, was Darstellung des Mittelohrs anbelangt, vollkommener, 
als die von Weichtheilpräparaten ; ihre Herstellung ist leichter und 
sicherer. Zudem lassen sich in ihnen ausser den Mittelohrräumen das 
ganze innere Ohr sowie auch die grösseren Gefasse darstellen. Sie 
geben deutlichere und klarere Bilder, als Knochencorrosionaprä.parate. 
Mangelhaft erscheinen die Trockenpräparate nur in der Wiedergabe der 
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feineren Nerven und Gefasscanäle und der Spongiosa. — üeber das 
Verfahren cf. diese Zeitschr. Bd. XXm, S. 81. 

4) Eine kurze Bearbeitung der gesammten Pathologie des Ohres, 
in welcher die wichtigsten Punkte in angenehmer Darstellung wieder- 
gegeben werden. Aufgefallen ist mir, dass Embolie und Necrose des 
Labyrinthes nicht erwähnt sind. Der kurze Anhang, wie das innere 
Ohr zur Untersuchung zu behandeln ist, wird hoffentlich Manchen an- 
regen, der sich bis jetzt hiermit noch nicht befasst hat. Da der reiche 
Stoff auf kaum 22 Seiten zusammengedrängt ist, lässt es sich erklären, 
dass manche Fragen eine sehr subjective Beleuchtung erfahren, wie sie 
noch nicht allgemein anerkannt ist. Bei einer neuen Bearbeitung 
würde wohl neben einigen Aenderungen vor Allem eine Erweiterung der 
Bearbeitung sich nothwendig erweisen. 

5) Die Bezeichnung Othämatom wird für ganz verschiedene 
Affectionen der Ohrmuschel gebraucht. Das echte Othämatom komme 
fast ausschliesslich bei der progressiven ' Paralyse vor und gebe stets 
eine üble Prognose. Tischkow beobachtete 10 Fälle und davon 5 
bei Paralytikern. Aus der mikroscopischen Untersuchung ergab sich, 
dass im Ohrknorpel von Paralytikern Neubildung von Blutgefässen 
stattfindet, die vom Perichondrium aus in den Knorpel hineinwachsen. 
Die elastischen Fasern verlieren hs-ufig ihren Glanz, in den Zellen tritt 
fettige Degeneration auf. Diese Veränderungen können bis zu partieller 
Necrose des Knorpels fortschreiten. Da der Bluterguss innerhalb des 
Knorpels liegt, geht die Resorption langsam vor sich. Demnach ver- 
tritt Verf. den Standpunkt, dass das Hämatom der Ohrmuschel spontan, 
ohne traumatische Einwirkung entstehen kann. 

9) Gomperz fand an dem Felsenbein eines Erwachsenen einen 
grossen Theil des Trommelfells durch Narbe ersetzt. Sie war dreimal 
so dick, als ein normales Trommelfell an gleicher Stelle. Diese Ver- 
dickung betrifft im Wesentlichen die Substantia propria, welche nur aus 
Eadiärfasern besteht. Vollständigen Ersatz des ausgefallenen Trommel- 
fells durch eine Membran fand G. l^/oo. 

10) Wie vor zwei Jahren bei 12, so konnte Scheibe in diesem 
Jahre bei 3 weiteren Fällen von frischer Influenza - Otitis stets 
Stäbchen im Mittelohrsecret nachweisen, die er nach Vergleichung mit 
Präparaten Buchner's mit Bestimmtheit als Influenzabacillen be- 
zeichnet. 

12) Nach Untersuchungen an Schweine- und Kaninchenembryonen 
entstehen die häutigen Bogengänge so, dass sich die Wandungen 
der Labyrinthblase taschenförmig ausbuchten. Dann finden in der 
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Mitte der Ausbuchtungen eine Aneinanderlagerung und Ver- 
wachsung der Wände statt. Die beiden verticalen Bogengänge gehen 
aus einer gemeinsamen, der horizontale aus einer gesonderten Tasche 

hervor. 

14) Der Deiters 'sehe Kern, der Nucleus angularis oder Bech- 
terew 'sehe Kern und auch die Zellen des sogenannten inneren 
AcusticDskemes haben keine Beziehungen zum Acusticus. Seine Ur- 
sprungskeme sind vielmehr der sogenannte Nucleus anterior und das 
Tubereulum laterale. Sala machte seine Untersuchungen an neu- 
geborenen Katzen und Rinderfoeten. 

15) Die Striae der Katzen und Kaninchen sind durchaus nicht 
den Striae medulläres des Menschen analoge Gebilde. Beim Menschen 
können sie nicht als directe Fortsetzung des Acusticus angesehen 
werden, sondern sie bilden entweder secundäre, aus dem Tubereulum 
acusticum entspringende Bahnen oder haben mit dem Acusticus nichts 
gemein. Bechterew spricht sich far das Letztere aus. Ebenso 
stehen sie in keiner Beziehung zu den Funiculi teretes, zum Vagus, 
Glossopharyngeus und Trigeminus. Am wahrscheinlichsten vermitteln 
sie eine Verbindung der Basalabschnitte des Kleinhirns. — Der zweite 
Theil der Arbeit bezieht sich auf Prioritätsfragen über den Verlauf des 
Acusticus gegen Onufrowiez und Baginsky. 

b) Nasenrachenraum. 

1. Die Nasengegend Ton Menopoma alleghaniense und Amphiuma tridactylum. 

H. Wilder Harris. Zool. Jahrb. Bd. 5 1892. 

2. Congenital fistulous Channel in Middle Line of Nose. W. A. Lane. 

Traneactions of the Clinical Soc. of London 1891, Vol. XXIV., S. 232. 

3. :^tude critique sur l'etiologie des deviations de la cloison nasale, avec 

Präsentation d'une piece anatomique. Potiquet. Bull, et M6m. de 
la soc. de laryng., d'otol. etc. Nr. 3 1892. 

4. On the Organ of Jacobson in the Kangoroo and Rock Wallaby (Maoropus 

giganteus and Petrogale penicillata). Johnson Symington. Joum. 
of Anat. and Physiol. Vol. XXVI, Nr. 5, Vol. VI, 8 371. 

5. On the Nose, the Organ of Jacobson and the Dumb-bell-shaped Bone in 

the Ornithorhynchus. Johnson Symington. Proceedings ZooL Soc. 
London. Nov. 17. 1891. S. 575. 

6. Beiträge zur mikroskopischen Anatomie der menschlichen Nasenhöhle. 

A. V. Brunn. Arch. f. mikr. Anat. Bd. 38, 4. 

7. Beiträge zur normalen und pathologischen Histologie der Nasenschleinihaut. 

Dr. Suchannek Anat. Anzeiger 1892, S. 55. 

8. Die Siebbeinmuscheln des Menschen. Prof. E. Zuckerkand 1. Anatom. 

Anzeiger 1892, S. 13. 
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% Beiträge zur Histologie der Nasengesohwülsie (aus Dr. HartmannU 
Heilanstalt für Nasen- und Ohrenkrankheiten). Dr. C. Zarniko. 
Virchow's Arch. 1862, Bd. 128. 

10. Le bulbe olfactif chez quelques mammif^res. Yan Gehuchten und 

J.Martin. La Cellule, Tome VII 1891. 

11. Ueber den feineren Bau des Bulbus olfactorius. Kölliker. Physik.- 

med. Ges. zu WArzburg. Sitzg. Yom 19. Dec. 1891. Münch. med. 
Wochenschr 1892, S. 90. 

7) Suchannek fand sowohl in der Regio respiratoria wie ol- 
factoria, und zwar unter normalen und pathologischen Verhältnissen 
eigenthümliche Zellen, die um die Hälfte, ja noch einmal so gross, als 
die gewöhnlichen ruhenden Zellen, eosinophil, im ungefärbten Zustande 
leicht gekörnt sind und einen central oder in der oberen Hälfte der 
Zelle gelegenen Kern besitzen. Ihre Bedeutung ist noch festzustellen. 
— Unter einer grossen Reihe von Untersuchungen wurde bis jetzt nur 
in zwei Fällen beim Menschen Pigment in der Regio olfactoria gefun- 
den, das als Alterserscheinung aufgefasst wird. — Während in der 
Regio olfactoria Zelleinschlüsse in den Drüsen nicht vorkommen, findet 
man in der respiratoria häufig ausgewanderte Leukocyten, Klumpen 
von Zellen der Drüsenepithelien oder röhrenförmig zusammenhängendes 
Epithel. Letzterer Befund ist vor Allem bei chronischen Prozessen 
häufig, während bei acuter Rhinitis die Zellen aus ihrem Yerbande ge- 
löst werden und zerfallen. — In der Nase, besonders bei Ozäna, kann 
man häufig die verschiedensten Stadien metaplastischer Umwandlung 
der Schleimhaut studiren. Zuerst tritt eine Vermehrung der untersten 
Zelllagen ein. Durch Druck derselben kommt es zu einer Rarefication 
des Fussendes der mehr und mehr an die Oberfläche gedrängten 
Flimmer- und Cylinderzellen, sodass von diesen nur ein Rest in Gestalt 
einer dreieckigen Zelle übrig bleibt. Dieser verliert seinen Flimmer- 
besatz und wird schliesslich zur platten Zelle. Die Veränderung wird 
auf chronische Reizzustände zurückgeführt. 

8) Nach Untersuchungen an Embryonen ergiebt sich, dass drei 
Siebbeinmuscheln die typische Faltungsweise des Siebbeins repräsentiren. 
Die mittlere bleibt gewöhnlach bald im Wachsthum zurück, sodass sie 
bald, vor Allem in der vorderen Partip, unter der oberen verschwindet ; 
sie wird rudimentär. Manchmal tritt aber an der oberen Muschel noch 
eine Faltung ein, sodass aus der oberen zwei Muscheln entstehen. 
Danach muss man vier Siebbeinmuscheln und drei Fissurae ethmoidales 
annehmen. An manchen Präparaten mit drei Muscheln ist es nicht 
leicht zu entscheiden, ob die mittlere Muschel vorhanden, oder an ihre 
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Stelle die getheilte obere Muschel getreten ist. Bei Eindem and Er- 
wachsenen sind die Verhältnisse noch aasgeprägter, als beim Embryo. 
Es kommen demnach folgende Combinationen vor: 


A. antere 
obere 

B. antere 
mittlere 

obere 


Siebbeinmaschel — antere Fissura ethmoidalis. 


Siebbeinmuschel — 


untere 
mittlere 


Fissura ethmoidalis. 


C. 


D. 


antere 
mittlere 

obere 
oberste 

antere 

obere 

oberste 


untere 
feiebbeinmuschel — mittlere \ Fissura ethmoidalis. 

obere 


Siebbeinmuschel 


antere 
obere 


Fissura ethmoidalis. 


mit den Säugethieren finden sich folgende 


Nasoturbinale 

1. Riechwulst. 

2. Biechwulst. 

3. und 4. ßiechwulst. 

3. Riechwulst. 

4. Riechwulst. 


Verglichen 
Homologien : 

agger nasi 

untere Siebbeinmuschel 

mittlere Siebbeinmuschel 

obere Siebbeinmuschel, ungetheilt .... 
obere Siebbeinmuschel, getheilt : untere Hälfte 

obere Hälfte 

9) Bei einem Patienten aus Nase und Nasenrachenraum entfernte 
Massen bestanden zum Theil aus oedematoesen Fibromen, zum Theil 
aus Tumoren, welche sich von jenen durch unregelmässige Leisten, 
Zotten, Knötchen und dazwischenliegenden Furchen und Gruben unter- 
schieden. Letztere sind ausser dem Cylinderepithel der Nasenschleimhaut 
auch mit Pflasterepithel bedeckt, welches durch seine Dicke besonders 
auffällt. Es wird aufgefasst als durch chronische Reizung aus Cylinder- 
epithel hervorgegangen. Die Geschwülste selbst müssen als gutartige 
betrachtet werden. — Ausserdem fand Zarniko unter 49 gutartigen 
Neubildungen der Nase siebenmal solche, welche Knochen enthielten, 
die sich direct von der Muschel in den Tumor fortsetzten, also als 
Exostosen zu betrachten sind. Infolge dessen darf man die fibrösen 
Tumoren der Nase nicht mehr betrachten als ausschliesslich durch 
Wucherung der Schleimhaut entstanden. 
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II. Physiologie und Physik. 

a) G-ehörorgan. 

1. De Omvang van het gehoor als analogon ran het gezichtSTeld. (Der Um- 

fang des Gehörs als Analogon des Gesichtsfeldes.) Dr. Zwaarde- 
m a k e r. Cz. Nederl. Tydschr. voor Geneeskunde 1892. I. Theil, Nr. 16. 

2. Yersuche, betreffend die BeeinflusBung von Yocalklängen. Grützner, 

Tübingen. Vera. Deutscher Naturf. u. Aer^ste zu Halle. Bericht 1892, 
Seite 147. 

3. Ueber sympathische Beziehungen zwischen beiden Gehörorganen. Stein- 

brügge. Bericht der Oberhessischen Ges. für Natur- und Heilkunde 
1892, S. 141. ^ 

4. Ueber die Reaotionszeit und Perceptionsdauer der Klänge. Martins. 

Philos. Studien, Bd. IV, S. 394. 

5. R61e physiologique du labyrinthe. Kreide. AUgem. Wien. med. Ztg. 

1892, Nr. 8. 

6. Sinnessphären und Bewegung. J. Steiner, Cöln. Arch. f. d. ges. 

PhysioL, Bd. 50. 

7. Perception de Tespace dans les sensations aucfitiyes. P. Bon nie r. Opt. 

rend. de l'Acad. des sc. 26 oct. 1891. 

8. On the . localisation of the auditory centre. Charles K. Mills. Brain, 

Winter-Part 1891. (Ref. Neurol. CtrlbL 1892, 8. 145.) 

9. Einige neue Apparate und Insti*umente zur Galranokaustik und elektrisohen 

Beleuchtung. Demonstr. in d. Berl. med. Ges. Von Priv.-Docent Dr. 
Jacobson. Berl. klin. Wochenschr. 1892, Nr. 13. 
10. Ueber die Bestimmung der Fortpflanzungsgescjiwindigkeit in membranösen 
Köi-pern. F. Melde. Annalen der Physik und Chemie. N. F., 
Bd. 45, S. 568 u. 729, 1892. 

1) Zwaardemaker stellt das Gebiet der Hörbaren vom höchsten 
bis zum tiefsten Ton in einer Linie dar, welche er in vier Abschnitte 
theilt: 1) Zone mit fis* als untere Grenze; 2) Zone der Eigentöne der 
Vocale; 3) Zone der Männerstimme, von c* bis C; 4) Untere Zone 
von C abwärts. Zur Untersuchung mit höchsten Tönen wird noch eine 
Modification der Galton 'sehen Pfeife angegeben, vermittelst deren man 
annähernd mit constantem Druck anblasen kann. Will man sich eine 
graphische Vorstellung eines Gehörs machen, so wird diese bestimmt 
1) durch die Länge der Gehörslinie, 2) durch ihre absolute Lage in 
der physikalischen Tonleiter. Um beide zur Anschauung zu bringen, 
wird über der Gehörslinie ein Rechteck errichtet, dessen Senkrechte 
nach dem Lebensalter in 5 Haupttheile getheilt ist. Wenn man hier 
die Gehörslinien einträgt, wie sie unter normalen Verhältnissen mit 
zunehmendem Alter sich zeigen — geringe Abnahme der tiefen, viel 
schnellere der hohen Töne — , so ist ein Schema zum Einzeichnen der 
klinischen Fälle gegeben. Es hat viel Aehnlichkeit mit der Darstellung 
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des Getreidefeldes, giebt aber nicht eine klare Vorstellnng aller vor- 
kommenden Formen von Schwerhörigkeit. 

2) Löscht man bei den Vocalen A, 0, U den charakteristischen 
Ton ans oder schwächt ihn ab, so verwandelt sich in bestimmten Ton- 
höhen A in 0, in U nnd U in ein bmmmendes M. Bringt man 
dagegen die Note, anf welche einer der genannten Vocale gesungen 
wird, znr Interferenz, so ändert sich die Vocalfarbe wenig; der Vocal 
wird nnr schwächer und klingt wie aus der Feme gesprochen. 

4) Die Beactionszeiten anf Klänge nehmen mit wachsender Höhe 
stetig ab. Dass znr Entstehung einer Tonempfindnng, ganz abgesehen 
von der Höhe des Tones, ca. 10 Schwingungen nöthig seien, ist nicht 
richtig. Die Perceptionsdauer der Töne ist in weitem Umfange der 
Tonscala (C, bis c*) eine Function ihrer Schwingungszahlen. Es ist 
zweifelhaft, ob man als Grund annehmen muss, dass erst nach unge- 
fähr drei Schwingungen die Erregung des Perceptionsorgans oder der 
Centralsubstanz die Schwelle überschreitet, oder dass die leitenden und 
centralen Theile in verschiedenen Intervallen erregt werden, die man 
sich abhängig denken muss von der verschiedenen Geschwindigkeit der 
Impulse. 

6) Steiner konnte bei Tauben durch elektrische Beizung der 
Grosshirnrinde, mit Ausnahme eines schmalen Streifens im vordersten 
und ebenso im hintersten Theile, Augenbewegungen erzeugen. Dabei 
wirkt eine Himhälfte stets auf beide Augen, und zwar wird bei Beizung 
der rechten Himhälfte das rechte Auge nach vorn, das linke nach 
hinten bewegt, und umgekehrt. Ausserdem erfolgt auf Beizung der 
Binde stets eine energische Verengerang der Pupille des gegenüber- 
liegenden Auges. Als unmittelbare Folge der Augenbewegungen treten 
auch Bewegungen des Kopfes auf. — Bei Kaninchen konnte die von 
Baginsky an Hunden gefundene Erscheinung bestätigt werden, dass 
bei Beizung der einen Hörsphäre das gegenüberliegende Ohr bewegt 
wird. Bewegungen des Kopfes blieben aus. 

7) Durch die verschiedene Einfallsrichtung der Schallwellen wird 
das Trommelfell in verschiedener Weise in Bewegung gesetzt. Dadurch» 
dass diese Bewegung durch die eigenartige Verbindung der Hörknöchelchen 
auf das Labyrinth übertragen wird, ist eine Wahrnehmung der 
Schallrichtung im Vorhof und halbzirkelförmigen Kanälen möglich. 

8) Es wird der Sectionsbefand einer Frau beschrieben, die 13 Jahre 
vor ihrem Tode Worttaubheit und Paraphasie mit erhaltenem Verständ- 
niss der Schrift und der Fähigkeit zu schreiben erlitten hatte und 
9 Jahre vor ihrem Tode mit partieller Lähmung der linken oberen 
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Extremität ganz tanb wurde. Die Autopsie ergab eine Läsion der 
1. nnd 2. Schläfenwindung beiderseits. Mills kommt zu folgenden 
Schlüssen: 1). Das Oentmm fEür Wortverständniss liegt in gleicher 
Linie mit dem hinteren Ende des horizontalen Astes der Fossa SjIyü. 
Vielleicht ist es beschränkt auf die zweite Temporalwindung. 2) Die 
übrigen drei Temporalwindungen nehmen an dem Hören nicht theil. 
3) Wenn eine Läsion das hintere Ende der 1. und 2. Temporalwindong 
links trifft, so ruft; sie mehr oder weniger Yollständige Worttaubheit 
hervor, wenn die entsprechenden Gebiete der anderen Hemisphäre intact 
sind. 4) Die Felder für alle übrigen auditiven Gredächtnissbilder 
nehmen ein viel grösseres Gebiet ein, als das für das sensorische 
Wortgedächtniss : mindestens die letzten zwei Drittel der 1. und 2. 
Temporalwindung. 5) In der linken Hemisphäre sind das Hörcentrum 
und die speciellen auditiven Gedächtnisscentren mehr ausgebildet, als 
rechts (NB. bei Rechtshändern ! Ref.) ; aber um* vollständige Taubheit 
zu bedingen, bedarf es einer Läsion der Hörcentren beider Hemisphären. 
6) Eine Läsion des Centrums für das Wortverständniss ruft an und für 
sich Paraphasie und Paralexie hervor. 

9) Der Vortragende empfiehlt zur Galvanokaustik einen Accnmu- 
lator, welcher 2 Vs kg. wiegt und nicht mit Flüssigkeit gefüllt ist. Er 
bringt auch grosse Brenner und Schlingen zur Weissgluht. Der Preis 
ist 30 Mark. Als Stromquelle für Galvanokaustik und Elektroskopie 
wird ein Accumulator von 6 kg. Gewicht zum Preise von 70 Mark 
empfohlen. Wer Apparate länger oder häufig braucht und sie nicht oft 
laden lassen will, soll sich allerdings grössere anschaffen. Weiter wird 
eine elektrische Stimlampe und Brenner beschrieben, welche nur an der 
Spitze glühen. Die Instrumente sind bei Hirsch mann in Berlin 
zu haben. 

10) Melde untersuchte die Fortpflanzungsgeschwindigkeit dos 
Schalles in verschiedenen membranösen Körpern, indem er sie in eigener 
Weise in Glasröhren befestigte, mit Colophonium versehenen Hand- 
schuhen anrieb und nach den Eun dt 'sehen. Staubfignren die Geschwin- 
digkeit bestimmte. Er unterschied nach ihrem Bau acht Gruppen von 
Körpern. Dabei zeigte sich, dass nicht nur durch die Verschiedenheit 
in der Structur, wie z. B. zwischen Seiden- und Löschpapier, ein 
grosser Unterschied besteht, sondern dass vor Allem Membranen, welche ge- 
wissermassen als belastet anzusehen sind, wie z. B. Copirpapier mit 
der aufgetragenen Farbe oder Gewebe mit den Querfäden, sofort viel 
langsamer leiten. Kautschuk giebt beim Anstreichen so nach, dass 
Longitudinalwellen nicht erzeugt werden konnte^ . 
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b) Nasenrachenranin. 

1. Snr U perception des odeur«. J. PaBsy. Cpt. reod. de la soc. de biol.U. 

2. Snr lee minimums peroeptibtes de quelques odearg. J. £aeaj. Oompt. 

rend.. Bd. 111, 6. 

3. B«tiiarquee snr une commnnication r^cente de H. J. Paesy, concernaDt 

las miniinuiiia peroeptibles de quelquea odeurs. Ch. Henry. Compt. 
rend., Bd. 114, 8. 
i. Obeerratione on Che absenoe of the aense of smell, Prof. Jastrow. Tfae 
Amer. JoDm. of Psych. 1892, A.prü. 

4) Ein 21 jähriger Student litt an vollständiger Anoamie. Seine 
Mutter hatte das GerachsTennögen am die Zeit der Fabertät verloren. 
Geschmacks-TemperatDremp findung nnd Sensibilität waren normal. 
Dorch Versuche wurde bestätigt, dass viele Wahrnehmungen der Gie- 
rnchaenipfindung zuzurechnen sind, die man gewöhnlich dem Schmecken 
zurechnet. Es wurde- kein unterschied zwischen Thee, Eaffeu und 
heiasem Wasser gemacht. Von den verschiedensten Fruchtsäften 
schmeckt er nur das Süsse. Bei der Erkennung einer Beihe anderer 
Stoffe: Aq. amjgd. am., Aether und Pfeffermünz, Senf nnd Ffeffer, 
besteht eine gewisse Unsicherheit im Erkennen. 
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Allgemeines. 

1) L'otite grippale observee ä Paris en 91. Von Dr. Löwenberg. 

Annal. des mal. de Toreille. etc. Not. 1891. 

2) Influenza>Otitis im Jahre 1891. Von Demselben. Trans. Amerio. Otol. 

Soc. 1891. 

3) Complications auriculaires au cours de la leucocyth^mie. Von Dr. L a n - 

nois. Annal. des mal. ä Toreille etc. No. 1, 1892. 

4) lieber therapeutische Ergebnisse einiger neuer ohrenärztliohen Heilmittel. 

Von Dr. Sigm. Szene s. Allgemeine Wiener med. Zeitschrift. 
No. 18, 1892. 

5) Die Aanwendiftg ran Anilinkleurstofife by Keel-, Neus- en Ooraan- 

doeningen. Von Dr. W. Posthumus Meyjes. Geneesk. Courant 
voor Nederland. April 1892. 

6) Die innere Schleimhautmassage und ihre Heilerfolge bei den chronischen 

Erkrankungen der Naae, des Rachens, des Ohres und des Kehl- 
kopfes. Von Dr. Carl Laker in Graz. Wiener med. Presse 
No. 5—9, 1892, und Frager med. Wochenschrift No. 5, 1892. 

7) Otiatrische Mittheilungen. Von Dr. A. Eitelberg in Wien. Wiener 

med. Presse No. 6, 1892. 

8) lieber das Ausspritzen bei Ohrkrankheiten. Von Dr. Alb. Bing in 

Wien. Centralblatt f. d. ges. Therapie. März 1892. 

9) üeber eine neue Behandlung des Otalgia tympanica. Von Dr. Emil 

Max in Wien. Wiener med. Wochenschrift No. 31 u. f., 1892. 
10) Umschriebene Hirnerweichung nach Verletzung des Trommelfells und 
der Trommelhöhle. Von Dr. Joh. Ballage. Mi. Orvose hetilap 
No. 46, 1891. 
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11) Die Beziehungen der Zähne zum Ohre. Von Dr. Po Hak in "Wien 

Centralblatt f. d. ges. Therapie. Mai 1892. 

12) Cyste of the tonsils, nose, larynx and ear. Von Mc. Bride. Brit. med. 

Journal. 14. Mai 1892. 

13) Contribution k P^tude des tumeurs malignes de Toreille. Von Dr. Cha- 

razac in Toulouse. ReTue de laryng, d'otol. etc. Jan. 1892. 

14) physiologische Bedeutung und therapeutische Verwerthung des Oähnens. 

Von Dr. 0. Nägeli. Correspondenzblatt fftr Schweizer Aerzte. 
No. 12, 1892. 

1) 2) In diesem Bericht theilt Löwenberg mit, dass er sehr 
viele Fälle von ausgesprochener Mittelohrentzfindnng getroffen habe, 
welche nach einmaliger Anwendung der Laftdoache schon zur Heilnng 
gelangt seien. Manchmal sei dieses Verfahren mehrere Male noth- 
wendig gewesen und bei einigen langwierigen Fällen fahrte die Ent- 
fernung von adenoiden Vegetationen sofort zum Ziel. Ferner be- 
schreibt er zwei Fälle von chronischer Otorrhoe mit bimformiger Per- 
foration im Trommelfell, die nicht vollständig geheilt wurden. Bßß 
Auftreten einer haemorrhagischen Myringitis hat er nur einmal be- 
obachtet. Bok, Berlin. 

3) In dieser Arbeit beschäftigt sich Lannois mit den Compli- 
cationen von Seiten des Ohrs im Verlauf der Leucocythaemie auf 
Grund von 9 Beobachtungen, von denen eine noch nicht veröffentlicht, 
die andern von Politzer, Steinbrügge, Gradenigo, GelH, 
Blau und Gottstein entnommen sind. Er zieht folgende Schlüsse: 
Die Leucocythaemie kann von symptomatischen Erscheinungen und 
Störungen von Seiten des Gehörorgans begleitet sein. Die beobachteten 
Symptome bestehen bald in ein- oder doppelseitiger Taubheit, mit oder 
ohne subjective Geräusche und Schwindelerscheinungen, bald in dem 
Auftreten der ausgesprochensten und vollständigsten Meniör§schen 
Krankheit. Diese Verschiedenheit der Symptome hängt damit zu- 
sammen, dass die Störungen nicht immer dieselben Punkte des Gehör- 
apparats treffen. Sie können nur die Paukenhöhle treffen (Gra- 
den igo) die Paukenhöhle und da« Labyrinth (Steinbrügge), 
oder nur das Labyrinth (Politzer. Steinbrügge, Lannois). 
In 4 von 5 Fällen bestand die anatomische Störung in einer Blutung. 
In einem Fall (dem Politzer 'sehen) handelte es sich um wirkliche 
leukaemische Neubildungen. Diese Complicationen sind ziemlich selten, 
was durch die Thatsache erklärt wird, dass man sie nur bei 
den Kranken findet, welche schon früher mehr oder weniger deut- 
lich hervortretende Störungen des Gehörapparats zeigten. 

G. Gelle, Paris. 
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4) Szene 8 wandte das Cocain und das Bromaethyl. gegen Ohren- 
sausen ohne Erfolg an. Mit Aristo), and Dermatol. hat Szenes bei 
Mittelohreiterangen recht zufriedenstellende Resultate erzielt. 

Pollak, Wien. 

5) Um der Beaction nach Aetznng der Schleimhaat in Nase, Kehl- 
kopf and Ohr ganz vorzabeagen, hat auch Posthamas Meyjes in 
einigen Dutzenden von Fällen mit bestem ßesaltate das Methylenblau 
in Pulverform angewandt. Das behandelte Nasenloch bleibt den Tag 
der Behandlung über durch einen Pyoktanin Wattentampon abge- 
schlossen und wird nach Bedärfiiiss alle zwei oder drei Stunden durch 
die Patienten selber erneuert. Vor dem Schlafengehen wird der Tampon 
herausgenommen und am anderen Tage wieder etwas Methylenblau ein- 
geblasen. Innerhalb einer Woche ist die Schleimhaut nahezu wieder 
normal. Eine schmerzlindernde Wirkung wird nebenbei constatirt. Bei 
Aetzungen im Kehlkopf war das Medicament im Stande, jedweder un- 
liebsamen Anschwellung zuvorzukommen. Bei Otorrhoe hatte die An- 
wendung des Mittels keinerlei Wirkung. Bei den meisten Patienten war 
schon nach einmaliger Einblasung der Urin mehr oder weniger blau 
geförbt. Posthumus Meyjes, Amsterdam. 

6) Ein ausf&hrlicher Auszug des unter gleichem Titel erschienenen 
Buches. Laker wendet die zuerst von Braun (Triest) empfohlene 
Vibration der Nasenrachenschleimhaut bei nahezu sämmtlichen Er- 
krankungen der Nase etc. mit angeblich glänzendem Erfolge an. 

Pollak. 

7) Eitelberg theilt folgende Fälle mit: 1) Amnesie nach 
Parac^ente des Paukenfells; 2) spontane Resorption eines beträchtlichen 
serösen Pankenexsudates; 3) zwei Fälle von Meningitis cerebrospinalis 
ohne Znsammenhang mit einer Ohraffection. Pollak. 

8) Für den Fachmann nichts Neues. Pollak. 

9) Max berichtet über günstige Heilresultate bei der Behandlung 
der Otalgia tympanica mittelst Lucae^s fedenider Drucksonde. 

Pollak. 

10) Die Verletzung geschah durch einen Stich mit einem Pfeifen- 
stecken, der unter dem Hammergriffe vorwärts drang. Es stellte sich 
bald Otorrhoe, Hemiparese der unteren und oberen Extremität ein, der 
Patient starb soporös einige Tage nach der Verletzung. Die Section 
ergab weder in den Zellen des Felsenbeins noch in der Schädelhöhle 
Eiter, hingegen in der Insel einen raausekopfgrossen Erweichungsherd. 

Pollak. 

11) Abdruck aus „Scheff's Handbuch der Zahnheilkunde' S für 
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Zahnärzte geschrieben. Pollak nimmt, energisch Stellong gegen die 
noch immer verbreitete irrthümliche Ansicht, als wären die während 
der Dentition accidentell auftretenden Ohrenerkranknngen aetiologisch 
auf die erstere zu beziehen. Pollak. 

12) Mc. Bride fuhrt aus, dass reine Ketentionscysten der Man- 
deln sehr selten sind, sie unterscheiden sich von den Secretansamm- 
lungen dadurch, dass sie von einer Schleimhautdecke überzogen sind, 
die an ihrer Oberfläche ein zartes Blutgefässnetz zeigt. Die Cysten 
enthalten eine rahmähnliche, geruchlose Flüssigkeit. Ueber zwei Fälle 
wird berichtet. Cysten in der Nase und im Larynx, besonders in dem 
Letzteren, sind viel häufiger. Beine Cysten im äusseren Gehörgang 
sind äusserst selten. Ein Fall wird erwähnt. Die Cyste befand sich 
im oberen und vorderen Theil des knöchernen Gehörganges und enthielt 
seröse Flüssigkeit. 

13) Verfasser giebt zunächst einen kurzen geschichtlichen üeber- 
blick über die in der Literatur bekannten Falle von malignen Tumoren 
des Ohres. Dieselben sind im Allgemeinen sehr selten, sie treten 
meistens im vorgerückteren Lebensalter auf. Histologisch unterscheidet 
er als maligne Tumoren Carcinom und Sarcom, von denen das Erstere 
häufiger vorkommt. Symptome, Progni)se und Therapie ist verschieden 
nach dem Sitz (Ohrmuschel, Gehörgang, mittleres und inneres Ohr). 
Die Carcinome des mittleren Ohres zeichnen sich durch sehr starke 
Blutungen, reichliche Eiterung, theilweise mit Sequestration, intensive 
Hörstörungen und Schmerzen aus. Sie können sich auf benachbarte 
Organe verbreiten und so die verschiedensten Complicationen herbei- 
führen, wie Facialislähmung, Respirations- und Emährungshindeiuisse 
etc. Die Prognose ist absolut ungünstig. Die malignen Tumoren des 
inneren Ohres sind stets secundär vom Mittelohr oder Schädelinhalt 
fortgeleitet. Primäres Carcinom des Labyrinths wurde noch nie sicher 
constatirt. Die am Hörnerven am häufigsten auftretende Geschwulst 
ist das Fibrosarcom. Das Hauptsymptom ist Taubheit. Später werden 
die anderen Gehimnerven in der Nachbarschaft in Mitleidenschaft 
gezogen. Die beschriebenen Verhältnisse werden vom Verfasser durch 
9 Krankengeschichten näher erläutert. Bok. 

14) Nägeli macht aufmerksam auf die zwar bekannte, aber 
von den Physiologen wenig beachtete Erscheinung der vorübergehenden 
Gehörsabnahme während des Gähnens. Die Thatsache, dass der Tensor 
tympani mit den Tuben- und Kaumuskeln nicht nur anatomisch und 
ontwicklungsgeschichtlich, sondern auch physiologisch in innigem Zu- 
sammenhange steht und dass seine Action für das Zustandekommen 
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der genannten Schwerhörigkeit in erster Linie in Betracht zu ziehen 
ist (Nathan, Politzer), scheint dem Verfasser entgangen za sein 
hei seinem ErklärangsversQch. Nägeli nimmt nämlich an, dass diese 
vorübergehende Gehörsabnahme bewirkt werde einzig durch den beim 
Gähnen auftretenden Verschluss des pharyngnalen Tubenendes. „Ge- 
stüzt auf die Erfahrung, dass beim Tiefgähnen die Schlundmuskulatur 
sich hebt und streckt und die knorplige Ohrtrompete ausgequetscht 
wird'^ und dass das Gähnen willkfirlich vorgenommen werden kann, 
hat Nägeli versucht, dasselbe auch therapeutisch zu verwenden „bei 
allen Fällen von acutem ßachencatarrh, Entzündung der Gaumenbögen 
und beginnendem Tubencatarrh** und zwar uiit dem Erfolg, dass ,, Hais- 
und Ohrenschmerz sich rasch besserten und bald ganz verschwanden". 
Die Gähncur soll nach Verfasser „in vielen Fällen weit besser wirken 
als Lufteinblasungen nach Valsalvae, Politzer oder mit dem 
Catheter'*. Zum Beweis folgen drei Krankengeschichten, in welchen es 
sich um ,, Ohrenschmerzen" handelt, wo aber leider gerade der otos- 
copische Befund fehlt. — Etwas sonderbar muss es wenigstens den 
Otologen berühren, wenn Nägeli es kurzweg als eine Unmöglichkeit 
bezeichnet, dass beim Toynbee'schen Versuch eine Aspiration der 
Trommelfelle eintrete. Sieben mann, Basel. 

Instrumente und Untersuchungsmethoden. 

15) Presentation d'instruments. Von Dr. Delstanche. Eeun. des laryng. 

et otol. belg. in Liege 5. Juni 1892. 

16) Furunkulotom für den äussern Gehörgang. Von Dr. K o e h 1 e r in Posen. 

Mon. f. Ohrenheilkunde etc. No. 3, 1892. 

17) Ein neuer Catheter für die Tuba Eustachii. Von Dr. J. Herzfeld in 

Berlin. Berliner klin. "Wochenschrift No. 11, 1892. 

18) Trepano-ponction de Tantre p^treuse chez l'enfant. Von Dr. Laurent 

Re Union des laryng. et. otol. belg. 

19) Instrumente zur Application der Trichloressigsäure in Nase und Ohr. 

Von Dr. Oholewa in Berlin. Mon. fUr Ohrenheilkunde etc. 
No. 2, 1892. 

20) Einige neue Apparate und Instrumente zur Galvanocaustik und elek- 

trischen Beleuchtung. Von Dr. L. Jacobson in Berlin. Berliner 
klin. Wochenschrift No 13, 1892. 

21) Sur une cause d'erreur possible dans Tepreuve de Valsalva. Von Dr. 

Lannois. Revue de laryng. etc. No. 10, 1B92. 

22) Stimmgabelversuch zur Oonstatirung der Wegsamkeit der Ohrtrompete. 

Von Professor A. Politzer. Wiener medicinischc Wochenschrift 
No. 26, 1892. 

23) Zur Technik der Knochenleitungspiüfung. Von Dr. R. Kayser. Mon. 

für Ohrenheilkunde etc. No. 3, 1892. 
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24) De la reoheralie de l'aouit^ anditite p&r U Toie oMeuMe, an mojm dei 
diapMons. Von Dr. E e m a n n. B^nnion des laiyng- et otol. belg- 

2b) Lbat sieh das Microphoa lor Conatruction eine* li5rierbes«erndeD 
A-pparate« mit Vorthail lerwenden. Von Dr. Laii(;e. Deatsohe med. 
Wochenschrift No. 16, 1892. 

26) Eine neue Unterauchungsinethode tüx die Differential diagnote von Labj- 

rinth- und MittelobrerkrankunKen. Von Dr. Ludwig Jankaa in 
Znrich. Deutsche med. Wocbenschrifl N«. 10, 1892. 

27) Ein Beitrag inr Frage der differential-diagnostiMihen Bedeotoog der 

PrflfDng der OehOrfnoctioD mit der StimmgabeL Von Dr. tdd 
KriTwioki in Berlin. Berliner klin. WocbeoMbrift So. 12, 1892. 

15) DelEtanche legt folgende Instramente vor: 1) Biegsame 
Catheter mit Uandrin aus Metall, 2) WattetrSger zar progroseiven 
Erweiterung der NaseaöffaangeD, 3) Obtnrator de;- äDssereo Gehör- 
ganges. 4) Instroment zar Entfernung der Leisten dei N asensc beide - 
wand, scheerenförmig , eine Branche gezahnt, die zweite Bchneidet. 
5) ModiBcatioD des Barefactenrs. Schiffers, Lüttich. 

16) E e h 1 e r ' s Fnrankniotom ist knielörmig gebogen nnd 
trägt vorn einen nach onten gerichteten lanzettfSrmigen Dom. 

K i 1 1 i a n. 

17) Der Catheter von Herzfeld anterscheidet sich von dem ge- 
wöhniicbpD dadurch, dass dort, wo sonst die ErOmmang beginnt 
sich eine Stahlspirale von 12 Windnngen befindet, an welche der 
Schnabel angelötfaet ist. Der Cutheter wird mit Obtnrator in ge- 
streckter Stellang eingeführt nnd nimmt nach Entfemang des Obtara- 
tors die gebrauch liehe Krämmnng an. Angefertigt wird er bei Pfau 
(Berlin). (Fflr die Fälle, in denen der Cathethrismns dorcb die Nase 
mit dem bisher gebrauchten Catheter, besonders wegen bedeutender 
Annäherang der unteren HuBchel an Septnm nnd Kasenboden, nicht 
möglich ist, wird der neue Katheter abi recht zweckmässig anznsefaen 
sein, nicht aber wie Herzfeld will, am den Catbetcrismns »nm All- 
gemeingut der Aerzte za machen, da eine noch so gnt gearbeitete 
Spirale dnrch Rosten und dadurch bedingte Biüchigkeit nnd durch die 
Schwierigkeit der Eeinignng für den aosschliesslichen Gebranch zu TJel 
Gefahren birgt.) > Bnmler, Berlin. 

\R\ Laurent bedient sich zur Eröffnung des Warzen fortsatzes 
fines Troikart mit doppelter Canfile, die innere CanQle 
geschnitten und dringt in den Enochen ein, die äussere 
n. Schiffers. 

lewa hat die Hartm ann 'sehen Nasen- nnd Ohr- 


Pathologie und Therapie des Gehdrorj^anes. 291 

sonden vorn mit einer Oese versehen, damit die angeschmolzenen 
Trichloressigsäarecrystalle besser haften bleiben. Kill i an. 

20) Bei der wegen ihrer guten Arbeit bekannten Firma Yon 
W. A. Hirschmann (Berlin) hat Jacobson billige and leichte 
Accamnlatorenbattei'ien herstellen lassen, welche keine Flüssigkeits- 
föllung enthalten nnd daher sicher transportirt werden können. Als 
Stromquelle für Galvanocaustik und Electroscopie wird ein Apparat 
empfohlen, welcher 7 kg wiegt und 70 Mark kostet und für nicht zu 
ausgiebigen Gebrauch genügt. Für Laryngologen wird ein grösserer 
angerathen. An der von Dr. Kuttner angegebenen Stirmlampe hat 
Jacobson einige Verbesserungen angebracht und femer Brenner an- 
fertigen lassen, welche nur an der Spitze glühen, ein Vorzug gegen- 
über den bisher gebrauchten, der besonders bei Operatioilen im Ohr 
und Kehlkopf zur Geltung kommt. Bnmler. 

21) Lannois berichtet über eine Patientin, bei welcher ge- 
legentlich des Auftretens von Ohrenschmerzen eine Trommelfell- 
perforation diagnosticirt wurde, weil beim Valsalva'schen Versuch ein 
pfeifendes Geräusch gehört wurde. Die Besichtigung des Trommelfells 
ergab aber keine Perforation. Bei genauerer Beobachtung zeigte sich 
nun, dass das Geräusch nicht beim Valsalva selbst, sondern unmittel- 
bar nachher auftrat. Die Erklärung dafür ist folgende: Das Ge- 
räusch tritt auf, sobald die durch den Valsalva comprimirte Luft der 
Paukenhöhle durch die Tube, welche in obigem Fall durch catarr- 
halische Schwellung verengt war, zu entweichen suchte. Bok. 

22) Der Ton der Stimmgabel C = 512 vor die Nasenöffnungen 
gehalten, wird normalerweise im Momente eines Schlingactes in beiden 
Ohren auffallend stärker empfunden. Bei einseitiger Mittelohraffection 
mit Unwegsamkeit der Ohrtrompete wird die Stimmgabel vor die 
Nasenöffnungen gehalten, auf dem normal hörenden Ohre percipirt; 
nach Wegsammachung der Tube hingegen verstärkt auf dem kranken 
Ohre. — Bei einseitigen Mittelohraffectionen und Permeabilität der 
Tube wird die Stimmgabel, auf dem erkrankten Ohre stärker wahrge- 
nommen. Bei persistenten Trommelfellperforationen, Narben am Pauken- 
felle kann bei Combination des Versuches mit dem Schlingacte auch 
objectiv eine Verstärkung des Stimmgabeltones constatirt werden. Bei 
einseitigen Labyrinthaffectionen wird die vor die Nasenöffnungen ge- 
haltene Stimmgabel unter allen Umständen nur auf dem normalen 
Ohre percipirt. Po Hak. 

23) Die Stimmgabel wird auf der Mitte eines Holzstabes (Schall- 
leitungsstab) aufgesetzt, gegen dessen Endplatten Patient und Unter- 
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Sucher ihre Warzenfortsätze anpressen, so dass sie gleichzeitig durch 
Knochenleitung hören. Dadurch fällt der Fehler des ungleichen An- 
schlages beim Nacheinanderprüfen des gesunden und kranken Ohres 
fort, ferner der Fehler des ungleichen Druckes bei wiederholtem Auf- 
setzen der Stimmgabel, ausserdem wird Zeit gespart. Das Instrument 
verfertigt Haertel, Breslau. Killian. 

24) E e m a n theilt Untersuchungen bezüglich des C o r r a d i ' sehen 
Versuches mit. Derselbe erwies sich als ungenügend für die Locali- 
sation der anatomischen Veränderungen. Bei der Bestimmung der 
Hörschärfe für die Flüstersprache fanden sich zwei Gruppen. 1) Fälle, 
bei welchen die Zone, innerhalb welcher gehört wird, bestimmt ab- 
schneidet mit der Zone, in welcher nicht gehört wird. Diese Zone 
erstreckt sich im Allgemeinen bis auf 3 Meter. In der zweiten Gruppe 
ist es schwierig, die Grenze zu bestimmen, man erhält eine breite, 
zweifelhafte Zone, die mehrere Meter messen kann. Diese zweifelhafte 
Zone ist für die Prognose von Bedeutung ; wenn sie ausgedehnt ist, 
ist die Prognose ungünstig. Vielleicht hat sie auch diagnostische Be- 
deutung. Schiffers. 

25) Angeregt durch den von dem Herrn Baron Leon von 
Leuval in Nizza gestifteten Preis ,,Zur Prämiirung des besten nach 
dem Principe des Mikrophons construirten und bequem zu tragenden 
Instrumentes zur Verbesserung des Hörverraögens bei Schwerhörigen" 
hat Lange sorgfältige und mühsame Versuche angestellt und ist zu 
dem Resultat gekommen, dass das gewählte Mikrophon-Princip für 
einen gehörverbessernden Apparat nicht geeignet ist. Verfasser ver- 
sichert nämlich, dass das Mikrophon (ganz gleichgültig, nach welchem 
System construirt) keineswegs ein Schallverstärker sei, wie vielleicht 
vielfach angenommen wird, sondern lediglich ein Schallüberträger, der 
nicht im Stande ist, Worten, Tönen oder Geräuschen eine erhöhte 
Schallstärke zu geben. Noltenius, Bremen. 

26) Die angeblich neue Untersuchungsmethode Jankaus besteht 
in der Auscultation des auf die Schädelknochen aufgesetzten Stimm- 
gabel-Tones. 

27) Ein Patient, über welchen Krzywicki berichtet, zog sich 
eine Gehirnerschütterung durch das Auffallen eines Brettes auf die 
Gegend des linken Schläfelappens zu mit Aphasie und rechtsseitiger 
Taubheit. Stimmgabeltöne werden von allen Stellen des Kopfes per 
Kopfknochenleitung nur rechts gehört. Verfasser glaubt diese Er- 
scheinung durch eine stärkere Resonanz des Schädels des Patienten 
auf der rechten Seite erklären zu dürfen (?). 


Pathologie und Therapie des Grehörorganes. 293 

Aeusseres Ohr. 

28) Fistula auris congenita. Von Dr. "W. yan Krimpen. Preefschrift. 
Leiden 1892. 

29) Yersuch zur Bildung eines künstlichen Gehörganges bei Mangel des 
äusseren Gehörganges und beiderseitiger i'udimentärer OhrmuscheL Von 
Dr. E. Vali in Budapest. Oi-vosi Hetilap. Nr. 6 und 7. 1892. 

30) Die Perichondritis tuberculosa auriculae. Von Dr. Hang in München. 
V. Langenbeck's Arohiv Bd. 43. 

31) Sur un proo^de de traitement des cystes du pavillon. Von Dr. H. 
Labrand in Lille. Revue de laryng. Juni 1892. 

32) "Weitere Erfahrungen über Menthol bei Otitis externa funinculosa 
und Otit. med. purul. acuta. Von Dr. Cholewa in Berlin. Mon. f. Ohren- 
heük. etc. Nr. 3. 1892. 

33) Aural exostosis removed with the electric snare. Von Dr. Thomas 
Barr. Brit. med. Joura. 2. Juli 1892. 

34) Abnorme lebende Entozoen im menschlichen Ohre. Von Johnson 
Walter. Ophthalm. Kecord Jan. u. Juli 1892. 

35) Removal of a mass of lead from the tympanic carity by means of 
metallic mercury. A. Marmaduke. Sheild. Lancet 20. April 1892. 

36} Zur Frage der Regeneration der Substantia propria in Trommelfell- 
narben. Von Dr. B. Gomperz. Mon. f. Ohrenheilk. Nr. 4. 1892. 

28) An der Hand der Literatur und auf Grund seiner eigenen 
Wahrnehmungen meint van Krimpen, die Fistula auris cong. sei oft 
hereditair und komme öfters vor bei Personen, welche an Fistula colli 
congenita leiden. Auf Grund der Entstehungsweise solle man nicht 
reden von einer Fistula im engeren Sinne, und nimmt Verfasser an, 
die Fistula aur. cong. beruhe auf einer Abweichung in der Entwicke- 
lung der Ohrmuschel. Posthumus Meyjes. 

29) Der Versuch misslang, da sich eine dicke Knochenmasse in 
den Weg stellte. Pollak. 

80) Hang hat in 4 Fällen bei tuberculösen Individuen Perichon- 
driten der Ohrmuschel beobachtet, die sich klinisch (bes. durch 
schmierigen Zerfall des erkrankten Gewebes, Betheiligung der regionären 
Lymphdrüsen, Neigung zu Ulceration) von den vulgären Formen unter- 
scheiden und bei denen die mikroscopische Untersuchung des Detritus 
und excidirter Gewebsstücke die Diagnose Tuberculose sicherstellte. 
Verf. glaubt, dass die Tuberculose lediglich local und durch Inoculation 
hervorgerufen war. Therapie: Breite Eröffnung, Excision mit- 
ergriffener Lymphdrüsen, Perubalsamgaze oder Jodoform. Prognose: 
günstig, doch bleiben bedeutende Entstellungen der Ohrmuschel zurück. 

Zarniko, Berlin. 

31) Lavrand stimmt mit Hartmann überein, dass die eigent- 
lichen Ohrcysten nichts mit den Othaematomen gemeinsam haben. 
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Was die Therapie derselben anbelangt, so empfiehlt er die galvano- 
caustiscbe Function der Cyste und galyanocaustische Aetzung der inneren 
Wand derselben, wodurch eine feste Yw wachsung eintritt ohne 
Difformität, ausgenommen die Narbe. Bok. 

32) Bei Ohrfurunkeln bringt Cholewa 10 > Mentholöl ver- 
mittelst Wattewicken in den Gehörgang und setzt diese Therapie bis 
zu 8 Tagen fort. Schon am ersten Tage lassen die Schmerzen nach 
und tritt Abschwellung des Gehörgangs ein. Becidive bleiben aus. 
Die Spaltung mit dem Messer wird nur nöthig, wenn der Furunkel 
ausserhalb oder dicht am Eingange des Gehörganges sitzt. Acute 
Mittelohrentzündungen werden zunächst mit 10 ^/o Carbolglycerin be- 
handelt. Ist das Exsudat eitrig, so führt Cholewa nach Desinfection 
des Gehörganges mit Lysol die Paracentese aus, spult Tube und Mittel- 
ohr mit Kochsalzlösung durch, bläst einige Tropfen lO^/o Mentholöl 
durch und bringt in den Gehörgang trockene Mentholglycerinwatte bis 
ans Trommelfell. Dieselbe wird täglich erneuert. Darüber kommt ein 
Verband. Bei dieser Behandlung nimmt die Eiterung rasch ab, 
Schwellungen im Gehörgang gehen zurück, und die Heilung erfolgt in 
ca. 8 Tagen. Die Mentholtherapie ist deswegen so erfolgreich, weil 
Menthol (nach ßoenik) den Staphylococcus pyog. aureus und (nach 
ßoenik und Troie) den Streptococcus pyog. entwickeiungsunfähig macht. 

Killian. 

33) Bei der 24-jährigen Patientin Barrys fand sich links auf 
der hinteren Wand des Gehörganges ein fester, runder Körper, der 
nicht die Elfenbeinhärte der sonst in dieser Gegend vorkommenden 
Exostosen hatte. Die Erscheinungen erforderten schleunige Beseitigung 
des Tumors. Die Patientin wurde narcotisirt und wurde die galvano- 
caustische Schlinge versucht. Es gelang, die Schlinge umzulegen und 
mit leichtem Zug den Stil abzutrennen. Bei der Untersuchung bestand 
der Tumor aus hartem, festem Knochen mit einer dünnen Lage Knorpel 
auf der Oberfläche. 

34) Johnson berichtet über einen Fall, in welchem die Maden 
der Fleischfliege in einem Ohr gefunden wurden, welches an chronischer 
Otit. med. purjolenta litt. Swan M. Burnett. 

35) Sheild berichtet über einen Fall, in welchem geschmolzenes 
Blei zufällig an das Ohr eines 70-jährigen Mannes gerieth; alle Ver- 
suche, die Masse zu entfernen, misslangen. Es wurde die Ablösung der 
Ohrmuschel und die Abmeisselung der hinteren Gehörgangswand in 
Aussicht genommen. Zuvor wurde noch versucht, das Blei der Ein- 
wirkung von metallischem Quecksilber zu unterwerfen. Der Patient 
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wurde auf die Seite gelegt nnd das Ohr mit Quecksilber gefüllt. In 
Pausen wurde diese Behandlung 16 Stunden lang fortgesetzt, das Blei 
hatte sich nunmehr durch das Quecksilber verkleinert und konnte leicht 
mit der Spritze entfernt werden. 

36) Gomperz fand bei der mikroscopischen Untersuchung eines 
gänzlich neugebildeten Trommelfelles eine Substantia propria mit Badiär- 
fasern, welche nur bedeutend dichter war als beim normalen Trommel- 
fell. Er glaubt, dass diese Fasern vom Eingwulste aus sich neu 
gebildet haben. Bei partiellen Defecten hält er die Erneuerung der 
Propriafasern namentlich in der Mitte des Trommelfelles und dem Be- 
reiche des Lichtkegels für erschwert wegen der durch die Spannung 
bedingten ungünstigeren Ernährungsverhältnisse. Totale Trommelfell- 
narben sah Gomperz unter 20,000 Ohrenkranken 20 Mal. Diese 
Membranen ähneln dem Trommelfell an Lage, Grösse und Farbe und 
zeigen weder Hammergriff noch kurzen Fortsatz, sind mitunter mit 
dem Promontorium verwachsen, oft auch frei und beweglich, dabei 
durchaus fest. Ihre Wölbung ist meist kuppeiförmig. Sie neigen zu 
Dermatitiden unter Bildung cholesteatomatöser Pfropfe. Killian. 

Mittleres Ohr. 

37. Anatomie de Toreille moyenne. Pr^sentations de pieoes coup^s en serie. 

Von Dr. Chatellier. Soc. paris. de laryng. et otol. Febr. 1892. 

38. Ohrenärztliche Mittheilungen von Dr. Sigm. S e n e b in Budapest. AUgem. 

Wien. med. Zeit. Nr. 24, 1892. 

39. Blutungen der Paukenhöhle durch Trauma, Taubheit verursachend mit 

nachträglicher Wiederherstellung des Gehörs. Smith S. Annal. of 
Ophth. and. Otol. Jan. 1892. 

40. Injections intratympanales de vaseline liquide. Von Dr. Delstanche. 

Reun. des laryng. et otol, belg. 

41. Note sur deux cas d'otite moyenne purulente contenaut le bacille 

cyanique h l'^tat de puret^. Von Dr. Martha. Arch. de mödic. 
exp^r. Jan. 1892. 

42. Contribution k Tötude du role des microorganismes dans les otites 

moyennes purulentes et leurs complications mastoidiennes. Von 
Dr. Lionel de Creboisier de Vomecourt. Paris 1892. 

43. Eine ungewöhnliche Form von Dislocation des Hammergriffes. Von 

Theobald Samuel. Trans, americ. Ophth. Soc. 1891. 

44. Kritische Bemerkungen über die Anwendung des Natrium tetraboricum 

bei chronischen Ohreneiterungen. Von Dr. Em. Max. Internat, klin. 
Rundschau Nr. 2 und 3, 1892. 

45. Sur l'application th^rapeutique des eels solubles de bismuth en particulier 

dans les otorrh^es Von Dr. M. Ga mault. Soc. paris. d'otol. 
März 1892. 
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46. Des suppurations anciennes des oreilles. Comment on peut arriver k les 

gu^rir absolument. Von Dr. Jaquemart. Revue de laryng. 1892. 

47. Du grattage du rochör dans l'otorrhee chronique. Von Dr. Garrigou- 

Desarenes. Revue de laryng. etc. Nr. 11, 1892 

48. Oontribution k la pathologie du Cholesteatome de l'oreille. Von Dr. 

Rohr er in Zürich. Ibid. Nr. 7. 

49. Bemerkungen über den Gebrauch des Leite raschen Kühlapparates im 

frühen Stadium der Erkrankung des Warzenfortsatzes. Bacon 
Gorham. Trans, americ. otol. Soc. 1891. 

50. Eiterung des Mittelohres und Halsabscess. E. Olivier Belt. Ophthalm. 

Record. Mai 1892. 

51. Zwei Fälle von akuter Entzündung des Warzenfortsatzes mit Operation. 

In dem einen Oton*hoe und tödliche Meningitis, welche, wie aus der 
Section hervorgeht, hätte verhindert werden können. In dem anderen 
Falle war das Trommelfell nicht perforirt. Vollkommene Heilung. 
H. Knapp. Trans, americ. otol. Soc. 1891. 

52. Akute Eiterung des Mittelohres. Meningitis. Tod. Autopsie. Schläfenbein 

unbetheiligt. Trans, americ. Soc. 1891. 

53. Ein Fall von Eiterung, Exostose und Ohren epilepsie , Trepanation des 

Warzenfortsatzes mit darauffolgender tötlicher, septischer Meningitis. 
Von B. Alex. Randall. Trans, americ. otol. Soc. 1891. 

54. The treatment of attic suppuration by excision of the membrana tym- 

pani and auditory ossicles. Von Wilh. Milligan. Lancet, 
16. Jan. 1892. 

55. Beitrag zur Hammer- Ambossexcision. Von Dr. Reinhard. Arch. für 

Ohrenkeilk. Bd. XXIII. S. 94. 

56. Excision des Trommelfells und des nekrotischen Hämmere in vier Fällen 

von Otitis purulenta chronica. Ch. H. Burnett. Trans, americ. otol. 
Soc. 1891. 

57. Weitere Mittheilungen über die operative Freilegung der Mittelohrräume 

nach Ablösung der Ohrmuschel. Von Dr. Stacke. Berl. klin. 
Wochenschr. Nr. 4 1892. 

58. Ein bei der operativen Eröffnung des Warzenfortsatzes vorgekommenes 

seltenes Verhältniss. Von Dr. Seza Krepeska in Budapest. Mon. f. 
Ohrenheilk. No. 6 1892 und Gyogyaszat. No. 5, 1892. 

59. Disease of the temporal bone. Von Dr. Pepper. Lancet, 5. März 1892. 

60. Bydrage tot de Oasuistick der operatieve opening van den Proc. maatoi- 

deus. Von van Hasselt. Proefschr. Leiden 1891. 

61. Fälle von Erkrankungen des Warzenfortsatzes. Von Clarence J. Blake. 

Trans, americ. otol. Soc. 1891. 

62. Bemerkungen über Operationen des Warzenfortsatzes. Von E. Gruening. 

Trans, americ. otol. Soc. 1891. 

63. Trepanation de Tapophyse mastoide.. Von Dr. Mo IL R^union des laryng. 

et. otol. belg. 

64. lieber das Zurückbleiben von offenen epithelisirten Knochenhöhlen nach 

der Trepanation des Warzenfortsatzes. Von Dr. E. Hoffmann in 
Greifswald. Deutsche med. Wochenschr. Nr. 6, 1892. 
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65. Beiträge zur Heilung der metastatischen Pyämie bei Mittelohrer- 

krankungen. Von Dr. Hecke in Breslau. Arch. für Ohrenheilk. 
Bd. XXXm. 8. 141. 

66. Cerebellar Abscess successfully treated by Operation. Von H. F. Dean. 

Lancet, 30. Juli 1892. 

67. Beitrag zur Sinusthrombose. Von Dr. Hansberg in Dortmund. Mon. 

f. Ohrenheilk. Nr. 1, 1892. 

68. Two cases of pyämia following suppuration of the middle ear, treated by 

ligature of the internal jugular vein and cleaning out the lateral Sinus 
with complete success in one of the cases. von Rushton Parker 
in Liverpool. Jan. 1892. 

69. üeber extradurale Abscesse nach Otitis. Von Dr. Hessler in Halle. 

Arch. f. Ohrenheilk. Bd. XXXIII. S. 81. 

70. üeber extradurale Eiteransammlungen im Verlauf von Mittelohrer- 

krankungen. Von Dr. Hecke in Breslau. Arch. für Ohrenheilk, Bd 
XXXIII. S. 137. 

71. Trepanation du crane et de Tapophyse mastoide suite d^une otite 

suppur^e. Von Dr. Polo in Nantes. Revue de laryng. otol. etc. 
Nr. 2, 1892. 

37) Chatellier erklärt die technische Herstellung seiner 
Schnitte, die er in der G-esellschaft vorzeigt. (Entkalkung in Müller'- 
scher Flüssigkeit und Ameisensäure, Einschliessen in OoUodium, Färben 
in Eosin haematoxylin.) Er will hauptsächlich die Lage und Aus- 
breitung des Kuppelraumes zeigen und nachweisen, dass er von der 
Paukenhöhle nicht nur nach hinten, sondern auch nach vorn getrennt 
ist. Als Trennungspunkte existiren von vorn nach hinten : Die 
Knochenplatte, welche den Kuppelraum vom Gehörgang trennt, der 
Vorsprung des Trommelfellrandes , das Ligamentum externum des 
Hammers, der Hammerhals oder die untere Partie des Kopfes , die 
Sehne des tensor tympani, welche sich gegen das Promontorium zu 
verbreitert und der processus cochleariformis. G-elle. 

38) Als Otitis med. acuta migrans bezeichnet Szene s drei 
Fälle, bei welchen nach Ablauf einer Paukenhöhlenentzündung des 
einen Ohres, das andere Ohr von Otitis med. befallen wurde. — Als 
eine heilungsbefördernde Complication der acuten eit- 
rigen Mittelohrentzündung sieht Sz. das Auftreten einer diffu- 
sen Otitis externa an. Po Hak. 

39) In den zwei Fällen, über welche Smith berichtet, fanden 
sich Hämorrhagien in der Trommelhöhle. In dem ersten Falle bestand 
Tinnitus, Vertigo und die gewöhnlichen Symptome Meniere 'scher 
Erkrankung. Ein Jahr nach dem Trauma wurde der Warzenfortsatz 
ohne Erfolg trepanirt. Zwei Jahre nach dem Trauma legte Smith 

20* 
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eine grosse Oeffnung im Trommelfelle an and wasch den Blatklampen 
aus, worauf sich alle unangenehmen Symptome besserten. Der Patient 
hat jetzt ein vollkommenes Gehör. Der andere Fall war von derselben 
Art, aber weniger schwer und die Blutentleerung hatte dasselbe glück- 
liche Besultat. Swan M. Burnett. 

40) Delstanche bestätigt seine frühere Mittheilungen bezüglich 
des Gebrauchs von reinem oder jodoformirtem, flüssigem Vaselin bei 
chronischen Mittelohfaffectionen und hat jetzt dies Verfahren auch auf 
acute schmerzhafte mit Exsudation verbundene Mittelohrerkrankungen 
ausgedehnt. In mehreren Fällen resorbirte sich das Exsudat, in 
anderen Fällen wurde der Schmerz durch das Mittel beseitigt, besonders 
bei Influenzaotititen. Schiffers. 

41) Martha führt an, dass der Bacillus pyocyaneus eine gewisse 
pathogene EoUe beim Menschen zu spielen scheint, wie aus einigen 
Beobachtungen hervorgeht, die sich auf die sogenannte pyocyanische 
Infection beziehen, mitgetheilt von Ehlers und Neu mann (Soc. 
Biol 1890) und von Oettinger (Semaine medicale 1890 S. 38). 
Diese Fälle, entnommen aus der Pathologie des Menschen, gleichen in 
einem gewissen Masse der pyocyanischen Infection. welche künstlich 
hei Thieren hervorgebracht wird, besonders beim Hasen (nach Charrin). 
Er theilt in der Folge zwei Fälle von Mittelohrentzündung mit, wo er 
den Bacillus pyocyaneus in Reincultur im Eiter der Paukenhöhle ge- 
funden hat. In 51 anderen Fällen von Mittelohreiterung konnte bei 
der Untersuchung des Eiters die Anwesenlieit des Bacillus pyocyaneus 
nicht nachgewiesen werden. Der Verfasser hat versucht, experimentale 
Eiterung in der Paukenhöhle mit Hülfe von Reinculturen hervorzu- 
rufen, indem er wie Zanfall mit anderen pathogenen Microben operirte. 
Bis jetzt ist dies ihm stets misslungen. Einer der Kranken war offen- 
bar tuberculös. Der zweite bot keine Zeichen von Tuberculose dar 
und erscheint bei ihm der pyocyanische Ursprung der Mittelohrent- 
zündung als sichergestellt. Gelle. 

42) Lionel de Crevoisier hat eine sehr aus führliche 
Arbeit über die bei eitrigen Mittelohr- und Warzenfortsatz- 
entzündungen vorkommenden Microorganismen mit besonderer Be- 
rücksichtigung der acuten Infectionskrankheiten geliefert. Die am 
häufigsten vorkommenden Arten von Bakterien sind : der Streptococcus, 
Pneumoniecoccus, Friedländer'sche Bacillus, Staphylococcus und bacillns 
pyocyaneus. Sie können einzeln oder mehrere zusammen auftreten. 
Die grössten Rollen spielen der Streptococcus und Pneumoniecoccus und 
führen diese auch die schwersten Erscheinungen herbei. Bei einzelnen 
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acuten Infectionskrankheiten haben die im Gefolge auftretenden Ohr- 
«ntzündangen einen ganz besonderen klinischen Verlauf, entsprechend der 
Natur des betreffenden Bacillus. Bei Warzenfortsatzentzündnngen ist 
fast ausschliesslich der Streptococcus gefunden worden. Die Infection 
kann vom äusseren Gehörgang, oder der Ohrtrompete besonders vom 
Blut- oder Lymphgefässsystem aus entstehen. Was die Behandlung 
anbetrifft, so scheint dem Verfasser eine antiseptische und chirurgische 
Behandlung eine immer grössere Bolle zu spielen. Bok. 

43) T h e b a l d berichtet über einen Fall, in welchem die hintere 
Hälfte des Trommelfells zerstört war, wobei der Hammergriff von dem 
Körper des Knochens so getrennt war, dass er an seiner Spitze am 
Trommelfelle haften blieb, während das andere Ende sich nach vorn 
und aussen in den äusseren Gehörgang umbog. Das freie Ende be- 
rührte beinahe die vordere Wand des Gehörgangs. Theo bald liess 
die dislocirten Theile ungestört. Swan M. Burnett. 

44) Max kann nach seinen Erfahrungen die von Kafemann 
gerühmten ausserordentlichen Wirkungen des Natrium tetraboricum 
nicht bestätigen. Dasselbe hat nur einen beschränkten Wirkungskreis 
und kann da zur Anwendung kommen, wo die Borsäure als Pulver 
und wegen ihrer schweren Lösbarkeit nicht verwandt werden kann. 

45) Die Bismuthsalze haben den Vortheil , dass sie die Reaction 
der löslichen Permenta nicht verhindern. Diese Substanzen erscheinen 
dem Verfasser wirkungsvoller als die gewöhnlichen Antiseptica: Acidum 
boricum, Resorcin, Creolin, Argentum nitricum etc. Das angewandte 
Salz ist eine Jodverbindung mit Bismuth und Calium von dem 5 bis 6 
lauwarme Tropfen (nach vorheriger Ausspülung) in lO^jo Lösung mit 
einem geringen Zusatz von Glycerin ins Ohr eingeträufelt werden. 
Bei schmerzhafter Reaction kann die Lösung mit dem vierten Theil 
Wasser verdünnt werden. Gelle. 

46) Jaquemart betont hauptsächlich die grosse Wichtigkeit der 
Heilung, dass nur der specialistisch ausgebildete Arzt die Leitung der 
localen Behandlung übernehme. Wenn nicht, so sei die Gefahr für 
das Bestehenbleiben der Eiterung sehr gross. Bok. 

47) Garrigou-Desarenes empfiehlt nach dem Vorgange von 
Meyer bei chronischer Otorrhoe, wenn die sonst üblichen Mittel keinen 
Erfolg haben, die Paukenhöhlenwände mit einer kleinen Cürette abzu- 
kratzen. Sind die Warzenfortsatzzellen ebenfalls ergriffen, so ist 
ausserdem der Warzenfortsatz zu eröffnen. Verfasser führt einige auf 
diese Art geheilte Fälle an. Gell^. 

48) Rohr er stellt 12 Fälle von Cholesteatom des Ohres zu- 
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zammen. 'Das Cholestratom war in 5 Fällen als scheinbarer Tumor im 
äusseren Gehörgang aufgetreten, ebenso in 4 Fällen in der Pauken- 
höhle. In 2 Fällen hatte sich ein Pseudoplasraa , bestehend aus Epi- 
dermislamellen, in einem Nebenraum der Paukenhöhle und im Warzen- 
fortsatz gebildet. In einem Falle war eine wirkliche cystische 
Neubildung gefunden worden. In allen Fällen hatte sich diese Bildung 
an eine Entzündung angeschlossen, der eine reichliche Epidermis-Des- 
quamation und Proliferation nachfolgten. Bok. 

49) B a c n fand die Anwendung des Leiter' sehen Kühlapparates 
bei beginnender Entzündung des Warzen fortsatzes sehr zufriedenstellend 
in allen Fällen, in welchen er ihn anwandte. 

Swan M. Burnet t. 

50) In Belt's Falle bekam ein 53-jähriger Mann, starker 
Trinker, die Grippe mit Otit. med. pur. acuta und Perforation de& 
Trommelfells. Sechs Wochen später bestanden noch Ausfluss und geringe 
Schwellung um das Ohr herum. Nach einigen Tagen bildete sich eine 
Schwellung entlang dem musc. sterno-cleido-mastoideus ca. 2" unterhalb 
der Ohrmuschel. Temperatur und Puls waren normal und blieben so 
bis zuletzt. Der Warzenfortsatz war weder roth noch geschwollen oder 
empfindlich. Der Abscess wurde schliesslich eröffnet, worauf der Eiter 
sich in den äusseren Gehörgang ergoss. Das Periost des Warzenfort- 
satzes war gesund, und die Eröffnung des Letzteren ergab normale Ver- 
hältnisse. — Der Patient starb nach einigen Tagen anscheinend in 
Folge von Erschöpfung. Section wurde nicht gestattet. 

Swan M. Burnett. 

51) Fall I. 26-jähriger Mann mit schmerzhafter Entzündung im 
linken Ohre vjer Wochen vor seiner ersten Vorstellung. Kopfschmerzen, 
Uebelkeit und besonders Schwindel und Stupor. Intelligenz normal, 
unregelmässiger , doch eitriger Ausfluss. Temperatur normal. Drei 
Tage nach beginnender Schwellung und Empfindlichkeit des Warzen- 
fortsatzes wurde der Knochen aufgemeisselt , aber kein Eiter gefunden. 
Am fünften Tage nach der* Operation trat freier Ausfluss von Eiter 
aus der Wunde auf; aber die Temperatur des Patienten war 100®. 
23 Tage nach der Eröffnung des Warzenfortsatzes starb Patient im 
Koma, nachdem er noch vorher an Krämpfen gelitten hatte. — Bei 
der Section fand sich ein kleiner Absceös (Sinusthrombose) im foramen 
lacerum posterius , welches leicht hätte erreicht werden können, 
wenn die Aufmeisselung nur 3 bis 5 mm weiter ausgedehnt worden 
wäre. 

Fall II. Ein 51 -jähriger Mann hatte eine acute mastoiditis in- 
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terna ohne Perforation des Trommelfells, welches jedoch roth und her- 
vorgewölbt war. Dabei bestanden Kopfschmerzen und Schwindel. Der 
Warzen fortsatz war geschwollen und empfindlich. Der Knochen wurde 
bloss gelegt und eine längliche Höhle hineingemeisselt. Die äussere 
Schicht war compact und gefässreich. Es fand sich eine gewisse 
Menge kleiner polypoider Wucherungen oder Granulationsgewebe in den 
Lufträumen. Der Schmerz verschwand unmittelbar nach der Operation, 
und der Fall endigte mit vollkommener und dauernder Heilung. 

Swan M. Burnett. 

52) Ray 's Fall betraf eine 47-jährige Frau mit einer typischen 
Otitis suppur. acuta des rechten Ohres, welche in 10 Tagen mit dem Tode 
endigte. Bei der Section wurde der Warzen fortsatz als gesund und 
das Trommelhöhlendach unversehrt befunden. Die pia mater war trübe 
und die Furchen mit grünlichem Eiter gefüllt. Die Meningitis war 
über der Convexität der vorderen Lappen am stärksten entwickelt. 

Swan M. Burnett. 

53) Randairs Fall betraf einen 30-jährigen Alcoholiker, welcher 
mit permanenter Otorrhoe des linken Ohres in Folge von Scharlach seit 
der Kindheit behaftet war. Das G-ehör war zerstört. In letzter Zeit 
traten epileptische Anfälle auf, welche mit einer Aura in demselben 
Ohre einsetzten. Dabei bestand eine Exostose des Gehörgangs ; man 
vermuthete Cholesteatommassen und trepanirte den Warzenfortsatz, ohne 
jedoch abnonne Verhältnisse zu constatiren. Das Antrum und der 
Hals communizirten frei mit einander. Zwei Wochen später zeigten sich 
Symptome von Pyämie, und der Patient starb. — Bei der Section fand 
sich eine Meningitis, welche mit der Ohrenaffection in keinen Zu- 
zammenhang gebracht werden honnte und wahrscheinlich durch Ab- 
sorption von dem verwundeten Knochen aus entstanden war. — Die 
Epilepsie rührte wohl von Reflexen her, die von localer cariöser Ent- 
zündung der Pauke abgeleitet waren. Der Verfasser macht noch 
kurze Bemerkungen über andere ähnliche Fälle. 

Swan M. Burnett. 

54) Nach Anführung der Literatur berichtet Milligan über vier 
Fälle von Excision des Trommelfells mit Gehörknöchelchen bei 
Eiterung im Kuppelraum. In allen Fällen wurde Besserung 
erzielt. 

55) Reinhard empfiehlt die Excision von Hammer und Amboss 
zur Heilung der chronischen Eiterung des Atticus, ohne Rücksicht auf 
das noch vorhandene Hörvermögen. Aus der Beschaffenheit des 
Secretes, das meist die Zeichen des Knochen- und Stagnationseiters 
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aufweist nnd vor Allem ans seinem Hervorquellen ans einer feinen, 
hochgelegenen Fistel, lässt sich die Erkrankung des Hammerkopfes 
schliessen. Den wichtigsten Anfschlnss giebt das Trommelfellbild, 
welches oft dem von Politzer f&r Hammercaries angegebenen mit 
grossem oder totalem Defect des Trommelfells entspricht. Characteristisch 
femer erscheint die Perforation der M. flaccida — oft sehr klein — 
bei erhaltenem Trommelfell. Wiederwachsen der Granulationen an 
der Perforationsstelle machen Caries des Hammerkopfes sicher. Es 
kann sich auch ein neugebildetes Trommelfell finden, das sich ge- 
bildet hat, nachdem die Eiterung in der Pauke zum Stillstand ge- 
kommen ist. „Dieses unterscheidet sich von dem ursprünglichen durch 
Fehlen des Lichtkegels, durch Spannungsanomalien und durch eigen- 
thümlichen Glanz; meist fehlt auch der Hammergriff, welcher nicht 
selten durch einen an dem schlecht sichtbaren Proc. brevis nach ab- 
wärts laufenden weissen Strang vorgetäuscht wird." Zur Therapie 
bemerkt Keinhard: „Gegen Eiterungen des Atticus ist selbst die 
sorgfaltigste Behandlung ohne Erfolg, so lange man nicht die engen 
Abflussverhältnisse des Eiters aus dem oberen Theile der Pauke er- 
weitert und womöglich alle erkrankten Partieen des Knochens fort- 
schafft." Reinhard hat in 30 Fällen den Hammer excidirt. In 7 
davon traf die Erkrankung des Warzenfortsatzes in den Vordergrund. 
In den übrigen 23 Fällen — 16 Mai wurde auch der Amboss ent- 
fernt — erfolgte 15 Mal Heilung, worunter ßeichard Trocken- 
bleiben des Ohres mindestens während eines halben Jahres versteht. 
Die Patienten blieben nur 1—2 Tage zu Bett. In den ersten 8 Tagen 
Ausspülung mit 2—3 proc. Carbolwasser oder Sublimat V» — l^l^^^» 
Austrocknen und Verschluss mit Jodoformgaze. Schwindelerscheinungen, 
Facialislähmungen oder andere üble Zufalle hat er nach der Operation 
bei den 30 Fällen nicht beobachtet. In der Mehrzahl der Fälle trat 
Vernarbung der Operationswunde nach 8 — 21 Tagen ein, hörte die 
Eiterung damit nicht auf, so wurde mit dem Antrumröhrchen von 
Schwartze ausgespült. Die häufig bei Atticus-Eiterung vorhandenen 
Kopfschmerzen verschwanden nach der Operation immer dann, wenn es 
sich nicht um weitere Complicationen handelte. Gegenüber der 
Stacke'schen Methode betont Reinhard bei der Schwartze'schen, 
„dass sie einfacher, weniger umständlich, weniger eingreifend und 
schonender ist". „Meine 15 Heilungen unter 23 Fällen ermnthigen 
mich, bei jeder chronischen Mittelohreiterung mit vermnthlicher Cahes 
der beiden ersten Gehörknöchelchen und Ergriffensein des Atticus ohne 
Warzenfortsatzerscheinungen (also auch ohne Fisteln in der hinteren 
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oberen Gehörgangewand und ohne Vorwölbung der letzteren) die 
Hammer- Ambossexcision weiterhin auszuüben.^' Ergiebt sich nach 
längerer Zeit die Unmöglichkeit der Heilung auf diesem Wege, oder 
bei Erkrankungen des Warzenfortsatzes, so kommt neben der typischen 
Aufineisselung nach Schwartze die Operation nach Stacke in Be- 
tracht. B um 1er. 

56) In allen Burnett 'sehen Fällen hatte man die für chronische 
Trommelhöhleneiterung übliche Behandlung versucht, bevor man zur 
Operation schritt. Alle Operationen wurden unter Aether ausgeführt, 
und die Beleuchtung geschah mit der electrischen Stirnlampe. — Im 
ersten Falle wurde die Eiterung in 9 Monaten beseitigt und das Gehör 
nicht gebessert. Im zweiten Falle wurde das Gehör gebessert, doch 
der Ausfluss nicht beseitigt. — Im dritten Falle bestand Eiterung des 
„Atticus"; cholesteatomatöse Ansammlungen wurden sofort beseitigt, 
ohne dass sie seitdem wiederkehrten. — Das Gehör wurde von bis 
2' gebessert. Im vierten Falle hörte der Ausfluss nach zwei Monaten 
auf, und das Gehör besserte sich von 18" bis zu 6' oder 8'. 

Swan M. Burnett. 

57) „Die Idee, bei unheilbaren Eiterungen in den oberen Räumen 
der Paukenhöhle den Atticus durch Ahm eissein seiner äusseren und 
unteren Wand breit zu eröffnen, entsprang den mangelhaften oder doch 
immerhin vereinzelten Erfolgen, welche ich mit der blossen Ent- 
fernung von Hammer und Amboss erzielt hatte." Um nicht im 
Dunkeln zu operiren, wurde die Ohrmuschel abgelöst und der Gehör- 
gang quer durchtrennt; so war es möglich, vom Trommelfell be- 
ginnend, der Eiterung in die über dem Gehörgang liegenden Räume 
nachzugehen. Ursprünglich beschränkte sich Stacke auf die Frei- 
legung des Atticus, brachte dann den Gehörgang in seine frühere Lage, 
nähte und hatte die Genugthuung, dass sich nicht nur die Hautwunde 
per primam schloss, sondern dass auch der Gehörgang wieder anheilte 
und weit blieb. Bald jedoch machte er die Erfahrung, dass die 
Eiterung höchst selten die Paukenhöhle allein betraf. Fast stets (von 
30 Fällen 29 Mal) ist es ihm während der Operation gelungen, die 
Betheiligung des Antrums an dem Eiterungsprocess durch die Sonde 
zu erkennen oder auszusch Hessen. Stacke macht dann die breite Er- 
öffnung des Antrums und des aditus in derselben Narcose. Stacke 
überzeugte sieh in mehr als 30 Fällen, dass es durch diese typische 
Operation immer gelingen muss, alle Nebenräume der Paukenhöhle 
sicherund gefahrlos zu eröffnen. Stacke erzielte folgende Resultate: 
„Von 33 Fällen sind 19 geheilt, 2 gebessert in andere Nachbehandlung 
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übergegangen, 2 ausgeblieben, 9 in Behandlung verblieben, einer ge- 
storben an vorher nicht erkanntem Diabetes mellitus." Die mittlere 
Heilungsdauer beträgt 4 Monate. Das Hörvermögen wurde meist etwas 
gebessert, im Allgemeinen nicht wesentlich verändert, nie verschlechtert. 

ßumler. 

58) Gelegentlich einer Warzenfortsatzoperation fand Krepeska 
nach Entfernung eines Sequesters der hinteren Wand des Processus 
mastoideus eine 4 Cm. lange, rauhwandige, überall von Knochen be- 
grenzte Höhle, welche mit Granulationen und Detritus angefüllt war 
und sich bis in den Condylus occipitalis erstreckte. Da Hyrtel unter 
600 Schädeln drei sah, welche eine unmittelbare Communication der 
Warzenfortsatzzellen mit denen des Hinterhauptscondylus aufwiesen, so 
erklärt sich daraus der obige Befund, welcher die ohrenärztliche 
Beachtung verdient. Kill i an. 

59) Pepper rechnet zu den am häufigsten zu vermeidenden 

* 

Todesursachen die Eiterung der Warzenfortsatzzellen. So lange eine 
Perforation des Trommelfells mit wenn auch spärlichem Ausfluss be- 
steht, ist die Möglichkeit des tödtlichen Ausganges vorhanden. Bei 
Besprechung der Complicationen der chronischen Mastoiditis werden die 
Facialislähmung, tiefe Eiterung im Nacken, sich wiederholende äussere 
Warzenfortsatzabscesse, Necrose der hinteren Gehörgangswand, Be- 
theiligung der hinteren Gehörgangswand, des Kiefergelenkes an der 
Erkrankung, sclerosirende Ostitis des Warzen fortsatzes erwähnt und 
über einschlägige interessante Krankheitsfälle berichtet. 

60) Symptome von Gehimabscess oder Meningitis bilden eine 
Contra-Indication zur Eröffnung des Processus mast. Nur einmal war 
das Leiden primär in Folge von Tuberculose, 11 Mal wurde auf- 
gemeisselt wegen einer Otitis media acuta, 12 Mal nach einer Otitis 
media chron. Wegen Osteo-myelitis acuta wurde 9 Mal operirt, 
während in 14 Fällen chronisch« Entzündung mit Caries des Processus 
die Operation indicirte. 14 Mal war schon ein Abscess auf dem Proc. 
entstanden, und in 4 Fällen war der Abscess spontan perforirt. 
Heilung in 23 Fällen. Zwei Todesfälle, wovon einer mit Meningitis 
in Folge von Perforation des Empyems in die mittlere Schädelgrube; 
ein anderer mit Pyaemie, welche schon vor der Operation entstanden 
war. Posthumu s Meyjes. 

61) Während des vergangenen Jahres hat Blake 30 derartige 
Fälle gesehen, von denen 23 operirt wurden. Die Krankengeschichten 
aller Fälle wurden ausführlich wiedergegeben. Von den operirten 
Fällen heilten 1 in 6 Tagen, 1 in 7, 1 in 9, 1 in 11 und 3 in 13 
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Tagen nach der Operation. Darunter befand sich ein tödtlicher Fall. 
Alle Operationen wurden unter Aether und mit den strengsten anti- 
septischen Vorsichtsmassregeln ausgeführt. 

Swan M. Buruett. 

62) Gruening hatte in 3 Jahren 47 Operationen am Warzen- 
fortsatz ausgeführt. 39 von diesen Fällen waren wegen acuter Caries 
oder Empyem des Warzenfortsatzes mit profusem eitrigem Ausfluss aus 
dem Mittelohre operirt worden. — In 3 Fällen war die äussere 
Schicht des Fortsatzes unversehrt, und es bestand keine Eiterung durch 
das Mittelohr. In 3 Fällen fanden sich Otit. med. purul. mit 
cholesteatomatösen Massen im Antrum und in der Trommelhöhle. Es 
bestanden Otit. med. purul. chron. mit Sclerose der Warzenfortsatzzellen 
Thrombose des Sinus lateralis und Pyaemie in 2 Fällen und 
Otit. med. purul. chron. mit Sclerose des Warzenfortsatzes und Ge- 
himabscess in 1 Falle. — Gruening modificirte Schwartze's 
Operation, indem er die ganze äussere Wand des Warzenfortsatzes 
entfernt. — Die Höhle wird dann mit Jodoformgaze tamponirt und ein 
Verband angelegt. Es werden weder das Ohr noch die Wunde aus- 
gespritzt. Selbst eine grosse Incision über dem Warzenfortsatz kann 
unmittelbar nach der Operation geschlossen werden. 40 Fälle blieben 
aseptisch während der Heilungsperiode, welche durchschnittlich etwa 
4 Wochen beanspruchte. Swan M. Burnett. 

63) Moll war in einem Falle von Influenzaotitis geuöthigt, auf 
beiden Seiten die Aufmeisselung des Warzeufortsatzes vorzunehmen. 

Schiffers. 

64) Hoff mann hat bei c. 50 Eröffnungen des Warzenfortsatzes 
3mal Fistelbildung hinter dem Ohre beobachtet. Gleichzeitig bestand 

ff 

in der Tiefe breite Communication zwischen dem Gehörgang resp. dem 
Mittelohr und der Höhle des Warzenfortsatzes. Durch diese Oeffnung 
sei das Epithel des Gehörganges resp. Mittelohres in das Autrum proc. 
mast. gewandert und habe dadurch die Ausfüllung der Knochen wunde 
mit Granulationen und Narbenmasse verhindert. Uebrigens ist Verfasser 
der Meinung, dass man bei der Operation die Herstellung einer Com- 
munication zwischen Knochenwunde und Mittelohr resp. Gehörgang 
vermeiden müsse, da auf diese Weise die Ausheilung verzögert würde. 

Noltenius. 

65) Hecke operirte zwei Kranke mit schwerer Pyämie mit 
günstigem Ausgange. 

• 

1) 17-jähriger Schüler. Nach Entfernung einer polypösen Wucherung der 
Paukenschleimhaut trat am nächsten Tage Schüttelfrost, hohes Fieber, Druck- 
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empfindlichkeit des WarzenfortsatzeR auf. Aufmeisselung mit breiter Eröff- 
nung des Antrum. Nachläse des Fiebers. Am 4. Tage nach der Operation 
linke Pleuritis. Einige Tage später eitrige Entzündung des linken Stemo- 
clavicular Gelenkes, der sich dann noch Pleuritis dextra und Entzündung des 
rechten Schultergelenkes ausschloss. ,^ach 12 Wochen yollständige Heilung 
mit guter Hörfähigkeit: für Uhr V« Meter und für Flüsterzahlen 6—7 Meter.'* 

2) Kauftnann von 18 Jahren. Wegen Katarrhs der rechten Paukenhöhle, 
zeitweise catheterisirt, erkrankt plötzlich an starker Eiterung des rechten 
Ohres. Nach 5 Tagen hohes Fieber, Schüttelfrost. Warzenfortsatz druck- 
empfindlich. Aufmeisselung ergiebt Coi'ticalis wenig verändert, in den Zellen 
eitrige Durchtränkung. Abfall des Fiebere. Nach einigen Tagen FrostanfaU, 
Anschwellung, dann Fluctuation des rechten Ellbogengelenkes, die bei der 
Eröffnung entleerte Flüssigkeit ist trüb serös und enthält den Streptococcus 
pyogenes. 

Heilung nach 4 Monaten. Hörfähigkeit wie vor der Operation. Hecke 
fand 14 Tage nach Eröffnung des Ellbogengelenks, als der Kranke vollständig 
fieberfrei war, in dem Eiter aus dem Operationskanal des Warzenfortsatzes 
noch den Streptococcus pyogenes und den Staphylococcus pyogenes albus. 

R u m 1 e r. 

66) Die 14-jährige Patientin, über welcher Dean berichtet, hatte seit 
5 Jahren linksseitige Otitis media und seit 3 Wochen cerebrale Erscheinungen. 
Keine Besserung nach- Aufmeisselung des Warzenfoi-tsatzes. Es wurde nun 
ein Zoll hinter und ein Zoll über der Mitte des äusseren Gehörganges mit 
dem Trepan eine Oeffnung angelegt, die Dura mater eröffnet, das Gehirn 
punktii't in verschiedener Richtung bis zu den Ventrikeln ; es kam kein Eiter. 
Die Trepanöffnung wurde darnach hinten und unten erweitert, der Sinus 
lateralis freigelegt und untersucht und zuletzt das Kleinhirn. In Letzterem 
wurde der Sitz des Eiters gefunden. Es entleerte sich mehr als eine Unze. 
Heilung. Dean führt aus, dass, wenn man die richtige Stelle über dem 
Sinus wählt, es möglich ist, in einer Sitzung nicht nur den Sinus zu unter- 
suchen, sondern auch die Theile unter- und oberhalb des Tentorium. 

67) Bei einem 16-jährigen Patienten,, welcher seit Jahren an Otorrhoe 
litt, hatten sich Entzündungserscheinungen am linken Ohre, Erbrecheni 
Schüttelfröste, Delirien und Somnolenz eingestellt. Es fehlten Schwellung 
und Schmerzhaftigkeit des Warzenfortsatzes, dagegen bestanden Schmerzen in 
der Regio retromaxillaris. Bei der Aufmeisselung des Processus mastoideus 
(sowie Freilegung des Kuppelraumes nach Entfernung der knöchernen hinteren 
Gehörgangswand) fand sich hinten oben eine 3 mm grosse verfärbte Stelle 
im Knochen, bei deren Entfernung mit dem Meissel massenhafte jauchige 
Flüssigkeit unter lebhaften Pulsationen heiTOrströmte. Dieselbe kam aus 
dem Sinus transversus, der deswegen breit freigelegt und namentlich nach 
unten aufgemeisselt wurde. Trotz des anfangs günstigen Verlaufes starb 
Patient am 56. Tage an pyämischen Processen der Pleura, des Pertioneumf 
des linken Schultergelenkes. Bei der Sektion, welche sich nur auf den Kop 
erstrecken durfte, fand man eine vollständige Thrombose des Sinus transversus 
und Sinus petros. sup. Die Wand des Sinus longitudinal. superior war stark 
verdickt. Da, wo der Thrombus des Sinus transv. eitrig eingeschmolzen war, 
fand sich ein Loch in der Dura und eine rareficirte Stelle am Hinterhauptsbeine. 


Pathologie und Therapie des Gehörorganes. 307 

Erwfthnenswerth ist noch das Vorhandensein eines 6 mm gössen Sequesters 
in der Decke des Antrums, ohne dass jedoch die Dura dieser Stelle ent- 
sprechend erkrankt gewesen wäre. 

Da die Thrombose des Sinus transversus gerade nur bis zum Fora- 
men jugulare reichte, so war beim Lebenden keine Anschwellung der 
Vena jngnlaris interna am Halse fühlbar. 

K. empfiehlt, möglichst früh zu operiren und mit der Aufmeisselnng 
des Warzenfortsatzes zu beginnen. Eillian. 

68) Bei einem 25-jährigen Patienten mit fötider Otorrhoe traten Schmer- 
zen ein mit Schüttelfrösten, Brechen, Schwindel, zeitweiligen Delirien. 
Doppelseitige Neuritis optica. Schwellung und Schmerzhaftigkeit im Nacken 
unterhalb des Warzenfortsatzes. Da die Erscheinungen andauerten und sich 
verschlimmerten, wurden die Jugularyene und der Warzenfortsatz freigelegt. 
Die Yene fand sich verstopft, wurde doppelt unterbunden und ausgeschnitten. 
Der Warzenfortsatz fand sich mit fötidem Eiter gefüllt, der Sinus fi*eiliegend. 
Die Yene wurde ausgespült, bei Eröffnung der Sinus entleerte sich Blut, so 
dass tamponirt wurde. Heilung. 

Bei einem weitem Falle wurde der Sinus ebenfalls eröffnet, doch trat 
rasch Meningitis auf, welcher der Patient erlag. 

69) Hess 1er hat aus der Literatur 50 Fälle von reinen extra- 
duralen Abscessen zusammengestellt, hauptsächlich zur Entscheidung 
der Fragen: Wo ist der häufigste Sitz derselben, und welche ana- 
tomische Yeränderungen finden sich im Schläfebein, die dem subduralen 
Abscesse etwa vorangegangen sind und die Entstehung desselben be- 
günstigt haben? Von Hess 1er selbst wurden 3 Fälle beobachtet. 
,,Di6 extraduralen Abscesse kommen in beiden Ohren absolut gleich oft 
vor, beim männlichen Geschlecht aber noch einmal so oft als beim 
weiblichen, und vorwiegend vom 1.— 21. Lebensjahre." Diejenigen Fälle, 
bei denen die Entzündung aus den Mittelohrhöhlen sich auf den Knochen 
bis unter die Dura mater fortgepflanzt hatte, nennt Hess 1er secundäre 
extradurale Abscesse, im Gegensatz zu den primären, bei denen eine 
fistulöse Communication zwischen Mittelohrhöhlen und den Abscessen 
nicht bestand. Von den 53 Fällen waren 41 secundäre und 12 primäre. 

„Was den Sitz der extraduralen Abscesse betrifft, so fand sich die 
cariöse Knochenfistel: 

25 Mal an der hinteren Fläche des Felsenbeins, 
6 » am Tegmen tympani, 
je 1 »an der vorderen und an der vorderen und hinteren Wand 
und bei 8 » war der Sitz aus der Beschreibung nicht zu erkennen." 

Die Ausb^ßitung der Caries am Felsenbein war eine sehr ver- 
schiedenartige. 
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In 14 Fällen ist bei secnndären extraduralen Abscessen durch 
Operation Heilung erfolgt, in den 27 übrigen Fällen trat der Tod ein, 
und zwar: 

6 Mal durch Hirnabscess, 
4 » » Meningitis, 
3 » » Hirnabscess und Sinusphlebitis, 
je 2 » » Empym der Pleura und Sinusphlebitis mit Metastasen, 
je 1 » » Meningitis mit Metastasen, Tuberculose, Hirnödem, 

Brechdurchfall, und 
6 » war die Ursache desselben nach der Beschreibung nicht 

*• recht zu erkennen. 

Zu den 10 Fällen von primären Abscessen, die Hessler in der 
Literatur fand, fügte er 2 aus seiner Praxis, welche referirt werden. 
In beiden Fällen erfolgte nach der Operation Heilung. 
Von den 12 Abscessen befanden sich: 
6 an der hinteren Fläche des Felsenbeins, 

2 an der vorderen Fläche des Felsenbeins, 
1 am Tegmen tympani, und bei 

3 war die Lage aus der Beschreibung nicht zu ersehen. 
In 3 Fällen wurde durch die Operation Heilung erreicht. 

Die Entstehung der extraduralen A bscesse ist eine dreifache. Am 
Häufigsten setzt sich die Eiterung des Mittelohres durch den Knochen 
auf die ihn deckende Dura mater fort. Ein anderer Theil ist un- 
zweifelhaft periphlebitischen Ursprungs. In der dritten Eeihe der Fälle 
entsteht der extradurale Abscess gleichzeitig mit der Eiterung im 
Mittelohr, wie der subperiostale Abscess, bei acuter in infectiöser Ostitis 
und Osteomyelitis; zu dieser letzteren Art rechnet Hessler beide 
Beobachtungen. 

Ein einheitliches Kranken bild der extraduralen Abscesse konnte 
H e s s 1 e r nicht aufstellen und ebenso unsicher ist die Diagnose, welche 
nur per exclusionem, gegenüber allgemeiner purulenter Meningitis, Sinus- 
phlebitis und Hirnabscess gestellt werden kann.' 

Die Therapie soll eine prophyl actische sein durch Bekämpfung jeder 
Eiterverhaltung im Ohre und eine chirurgische, bestehend in breiter 
Eröffnung des Abscesses, Desinfection und Drainage. ß um 1er. 

70) Hecke beobachtete zwei Fälle mit sehr grosser Eitersamm- 
lung zwischen Knochen und Dura mater zur Zeit der Influenza- 
Epidemie von 1890. 

1) Mann von 33 Jahren erkrankte im Januar an Influenza, Heilung nach 
l-t Tagen. Im März rechtsseitige Kopfschmerzen, verminderte Hörfähigkeit. 
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Am 9. Mai: Schlaflosigkeit seit 3 Wochen wegen Schmerz im rechten Ohr 
und Kopfschmerz. Bei der Operation entleert eine fluctuirende Geschwulst 
hinter dem Ohr eine reichliche Menge Eiter. Da eine Fistel am Warzenfort- 
satz nicht zu finden ist, wird derselbe, der sich als elfenbeinhart erweist, 
in typischer Weise 2^4 cm tief aufgerneisselt, Anti*um nicht eröffnet. l\/2 cm 
nach oben und etwas nach hinten vom Perus acusticus externus findet sich 
eine feine Oeffniing, durch die Eiter aus der Schädelhöhle hervorquillt, diese 
wird bis zu VU cm Durchmesser erweitert. Drei Tage später wurde wegen 
Eiterverhaltung die Meisselöffnung besonders nach hinten vergrössert. Am 
6. Tage nach der 1. Operation Tod durch Meningitis. 

Bei der Section bot die Paukenhöhle nichts Besonderes; im Antrum, das 
gegen linsengross und gegen die Paukenhöhle abgeschlossen war, fand sich 
umschriebene Caries mit Granulationen, die oben erwähnte Fistel führte aus 
dem Autrum durch das Tegmen tympani in die Sohädelhöhle. 

2) Mann von 52 Jahren erkrankte Ende Mai an Influenza und im An- 
schluss daran an Schwerhörigkeit und Schmerz im rechten Ohre. Am 
12. August Spaltung eines Abscesses hinter dem rechten Ohre „in der Fossa 
temporalis, ca. Vli cm oberhalb des Perus acusticus externus, liegt in Folge 
von Caries necroticadie Dura mater in der Ausdehnung von 2 cm Lange und 
^/2 cm Breite zu Tage. Der Warzenfortsatz ist nur äusserlich cariös, tiefer 
sclerotisch, wird 2\'4 cm aufgemeisselt. Paracentese des Tronunelfells ergab 
nur geringes schleimiges Exsudat. Heilung ohne Fieber. Mitte October sollte 
der Kranke mit oberflächlich granulirender Wundfläche entlassen werden, als 
er plötzlich unter den Erscheinungen einer Meningitis erkrankte und am 
nächsten Tage starb. 

Bei der Section fanden sich ausgedehnte eitrige Meningitis sowie 
eine bedeutende Eiteransammlung zwischen • Dura mater und Knochen 
in der mittleren und hinteren Schädelgrube. Kumler. 

71) Polo beschreibt einen Fall, bei welchem in Folge eitriger 
Mittelohrentzündung schwere cerebrale Erscheinungen aufgetreten waren. 
Die Diagnose wurde auf Gehirnabscess gestellt. Die Therapie bestand 
in Trepanation des Warzenfortsatzes und des Schädels in der Gegend 
des Temporallappens. Bei der Punktion des Temporalsphenoidallappens 
wurde Eiter in geringer Menge entleert. Die Krankheitserscheinungen 
gingen nach der Operation nicht zurück, und der Patient starb am 
folgenden Tage. Bok. 

Kervöser Apparat. 

72) lieber Erkrankungen des Gehörorgans in Folge von Tabes. Von Prof. 

Habermann in Graz. Arch. f. Ohrenheilk. Bd. XXXIII, S. 105. 

73) Torpor nervi acustici produit par Salpingo-stenosis. Von Dr. R o h r e r in 

Zürich. Archivos intemac. de Rinologia, Laring, Otol. 

74) Le signe otique dans les maladies cerebrales. Von Dr. Gelle. Annal. 

des mal. de Toreille etc. Mai 1892. 

75) Considerations sur l'otite interne syphilitique. Von Dr. Charazac in 

Toulouse. Revue de laryng. etc., Nr. 12, 1892. 
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76) Beitrag zur Tuberculose des Labyrinths. Yon Dr. C. Gohnstftdt Mon. 

f. Ohrenheilk. Nr. 5, 1892. 

77) The centre for thearing. Yon Dr. C. K. Mills. Jan. 1892. 

77 a) Ueber die histologischen Befunde in 2 Felsenbeinen eines B Jahre nach 
YoUstAndiger Scharlacherkrankung gestorbenen Mädchens. Tod durch 
eitrige Basilar- und Gonvexitätsmeningitis. Yon Moos. Diese Ztschr* 
Bd. XXin, H. 1, 8. 1 u. f. 

72) Habermann hatte Gelegenheit bei einem Falle von Er- 
krankung der Hörnerven in Folge von Tabes nicht nur klinisch, 
sondern auch pathologisch-anatomisch die Untersuchung vornehmen zu 
können. 

Aus der Ki*ankengeschichte sei herausgehoben: Köchin von 52 Jahren, 
stets gesund, bekam vor 18 Jahren stechende Schmerzen im linken Ohre, 
wozu sich bald Sausen, zuerst im rechten, dann im linken Ohre, gesellte. 
Nach einem Jahre plötzlich völlige Taubheit bemerkt, welche blieb. 
Schwindel wurde nicht beobachtet Erst später Zeichen von Tabes. Kurz 
vor ihrem Tode untersuchte Habermann die Ohren der Kranken: Beider- 
seits völlige Taubheit für die Uhr und Stimme. Tiefe Stimmgabeltöne 
(c-Gabel) werden noch gehört und nachgesungen, hohe nicht mehr. 

Bei der Section fanden sich die beiden N. acustici hochgradig 
verändert, insofern sie bedeutend dünner und grau verfärbt erscheinen. 
Die mikroscopische Untersuchung des Gehirns ergab: „Der Pons und 
die Medulla oblongata. Yon den hier angefertigten Querschnitten 
zeigte ein durch die Hauptkeme der Acustici geführter diese Haupt- 
kerne, sowie die Nebenkerne der Acustici intact, wohl aber die lateralen 
und medialen Acusticuswurzeln hochgradig atrophisch. Die aufsteigenden 
Acusticus wurzeln waren nicht verändert. In den Gehörorganen fand 
sich: „Das Mittelohr linkerseits vollständig normal, rechterseits eine 
acute Entzündung, die erst in den letzten Lebenswochen aufgetreten 
sein konnte und mit der Taubheit der Patientin in keinem ursäch- 
lichen Zusammenhang stand. Beiderseits nahezu vollständiger Schwund 
der Nervenfasern des Bamus Cochleae bis auf spärliche Fasern linker- 
seits, dem auch ein fast vollständiger Schwund der Nervenfasern in 
der Schnecke entsprach. In geringerem Grade degenerirt erwies sich 
der Kamus vestibuli. Im rechten Ohre die gleichen Yeränderungen, 
nur nicht so hochgradig. In der Schnecke fand sich in der Spitze 
ein Nervenbündel erhalten und im Endtheil der basalen Windung einige 
Ganglienzellen.*- „Die Degeneration der Nerven muss man mit der 
Tabes in ursächlichen Zusammenhang bringen. Einmal, weil eine 
andere Ursache fQr den Nervenschwund nicht vorhanden war, dann, 
weil die histologische Veränderung der bei Tabes in anderen Nerven 


Pathologie und Therapie des Gehörorganes. 311 

beobachteten entsprach. '^ Zum Schlnss fahrt Habermann aus: ,,Bei 
dem Vorhandensein des Gehörs far tiefe Töne bei sonst Tollstandiger 
Taubheit fand sich in der Spitze der rechten Schnecke noch ein 
Bündel zwar gleichfalls schon in Degeneration begriffener, aber doch 
noch ziemlich gut erhaltener Nerven yot, neben vollkommen erhaltenem 
Cortischen Organ. Es wiirde also dieser Fall, die Richtigkeit der An- 
gaben der Kranken vorausgesetzt, ein neues Glied in der Kette der 
Beweismittel bilden, die wir zur Stütze der Richtigkeit der Helm- 
holtz 'sehen Theorie von der Function der Schnecke besitzen. „Endlich 
wäre bezüglich der Function der beiden Säckchen in Betracht au 
ziehen, dass trotz der fast vollständigen Taubheit der Kranken ein 
grosser Theil der Nerven in den Säckchen und ebenso auch im R. 
vestibularis noch erhalten war." Rumler. 

73) Rohr er beschreibt einen Fall von Torpor nervi acustici in 
Folge Tubenstaerose, der auf Behandlung mit Lufteinblasung durch 
den Catheter rasch heilte. Die Diagnose gründete sich auf folgende 
Punkte: 1) schwere Taubheit, 2) fast vollständige Aufhebung der 
Knochenleitung, 3) Localisation des Weber 'sehen Versuchs auf der 
weniger tauben Seite, 4) Positives Resultat des Rinne 'sehen Versuchs, 
5) Beweglichkeit des Trommelfells und der Gehörknöchelchen, 6) nor- 
male Hörfahigkeit auf hohe Töne (ein wenig vermindert auf der stärker 
betroffenen Seite), 7) Erfolg der Therapie. Gelle. 

74) Gelle ist durch Erscheinungen bei Pachymeningitis cercicalis 
darauf gekommen, den Herd, des Ursprungs für den beiauricularen 
Accomodationsreflex in das Halsmark zu verlegen. Seitdem hat er 2 
Mal Gelegenheit gehabt, analoge Thatsachen zu beobachten, und einer 
seiner Schüler hat eine Arbeit veröffentlicht auf Grund eines Falles^ 
in welchem die Erscheinungen von Symegie als fehlend erkannt wurden, 
trotzdem die Organe und ihre Functionen vollständig intact waren. 
Die clinische Beobachtung zeigt die Wichtigkeit der Feststellung dieses 
Zeichens oder seines Verschwindens, ob Hörstörungen vorhanden sind 
oder nicht bei Affectionen des Mittelohres, bei solchen des inneren 
Ohres, ebenso bei irgend welchen intracraniellen Erkrankungen, welche 
Schwindelerscheinungen, Ohrensausen, Taubheit, Facialis paralyse etc. 
nach sich ziehen. Angenommen, es handle sich um eine ErkrankuBgr 
der Paukenhöhle, so hat der Verfasser in einer Arbeit über die Inner- 
vation der Muskeln der Paukenhöhle den Vortheil gezeigt, den man 
aus diesem Zeichen ziehen kann, um im Gefolge von tiefliegenden 
Ohrentzündungen die Störung im Muse, tensor tympani seine daraus 
entspringende ünthätigkeit oder Lähmung zu erkennen, da die auf das 
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gesunde Ohr ausgeübte Einwirkung in synergischer Weise das kranke 
Ohr zur Contraction bringt. Das Fehlen der Fortpflanzung dee 
synergischen Eeizes bei Sclerose ist eine mechanische Erscheinung, 
welche übrigens den gleichzeitigen Verlust des Effects der centri- 
getalen Wirkung des Diapason Vertex auf das Gehör leicht erklärt, 
wenn man sie zu den anderen Zeichen von Mittelohraffection hinzu- 
fügt. Wenn eine Blutung, eine Entzündung in ernster Weise den 
Zusammenhang des Labyrinths verändert haben, so fehlt der Eeflei 
der synergischen Accommodation in gleicher Weise. Er ist auf beiden 
Seiten nicht vorhanden und fällt mit einer gekreuzten Taubheit und 
mit den verschiedenen Störungen des Gleichgewichts und den Sinnes- 
wahrnehmungen zusammen, welche den Verlauf der Labyrinthstörungen 
bilden. Bei Hyperaesthesie, wie bei Anaesthesie ist in der Eegel nichts 
Derartiges vorhanden. Bei den meisten hysterischen halbseitigen Taub- 
heiten sind die Reflexe intact. Aus der Untersuchung von Fällen, 
welche in der Clinik der Salpetriere beobachtet wurden, scheint hervor- 
zugehen, dass der Verlust des binauricularen Reflexes mit Laesionen im 
verlängerten Mark protiecerance zusammentrifft, während er im Gegen- 
theil selten bleibt bei Affectionen anderer Partieen. Dies scheint selbst 
bei schwerer Taubheit die Regel zu sein. Gelle. 

75) Die Syphilis verbreitet sich in den meisten Fällen von den 
Tuben aus, auf welchen sich vom Rachenraume aus Plaques oder 
gummöse Geschwüre ausbreiten, über das Gehörorgan. Die Syphilis des 
Labyrinths und der Gehörnerven kann in ihren verschiedenen Stadien 
auftreten, ohne dass andere Theile des Gehörapparats befallen sind, 
oder sie kann vom Mittelohr fortgeleitet sein. Für die Syphilis des 
inneren Ohres ist characteristisch, dass sie sich sehr rasch entwickelt, 
manchmal im Lauf einiger Monate, manchmal in einigen Tagen, 
manchmal plötzlich. Sie ist von Taubheit begleitet, die allmählich 
oder plötzlich auftritt, einige Zeit lang stationär bleiben und auf einmal 
sich sehr verschlimmern kann. Ausserdem treten sehr heftige, manch- 
mal wechselnde Kopfschmerzen und intensive Ohrgeräusche und 
Schwindelanfälle auf. Auch werden Erscheinungen von Seiten der 
Augen und Facialisparalyse (fortgeleitet vom Acusticus) beobachtet. 
Zum Schluss stellt der Verfasser die Hypothese auf, dass bei Syphilis 
Himerkrankungen mehr zu fürchten sind und häufiger auftreten, wenn 
die Primärinfection im Halse, an den Mandeln, der Lippe oder dem 
Gaumen aufgetreten ist. Bok. 

76) Ein 11 Jahre altes, seit 4 Jahren mit Ohrenfluss behaftetes Mädchen 
bei dem in den letzten 2 Jahren zweimal Anschwellungen am Proo. mastoideus 
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incidirt worden wai*en, bekam acute Entzündungserscheinungen. Das Mittelohr 
war mit Granulationen gefüllt, der Eiter fötid und tuberoelbacillenhaltig. 
Es bestand leichte Faoilisparese ; Schwellung am Warzenfortsatze fehlte. 
Abmeisselung des letzteren, Wegnahme der knöchernen hinteren GehSrgangs- 
wand, die vollständig cariös war. Anfangs guter Verlauf, Tod nach 14- 
Tagen. Bei der Section fand man das Tegmen tympani cariös, an der 
Labyrinthwand der Paukenhöhle einen grossen cariösen Defect, von dem aus 
man auf käsigen Eiter traf, der die ganze Felsenbeinpyramide ausfüllte. An 
Stelle dei' Schnecke und Ampullen zeigten sich Bindegewebsstränge. Der 
Facialcanal war cariös durchbrochen. Ausserdem bestand eitrige Basal- 
meningitis und ein wallnussgrosser Kleinhimabscess. 

Tuberkelbacillen im Paukenhöhleneiter fand Cohnstädt häufig 
bei scrophulösen Individuen und beobachtete eine frühe Mitbetheiligung 
des Warzenfortsatzes, auf welche Schwollung und Druckschmerz hin- 
weisen. Mit der Aufmeisselung soll in solchen Fällen nicht gezögert 
werden. Killian. 

77) Auf Grund eines genau beobachteten und nach dem Tode 
secirten Falles zieht Mills den Schluss, dass das Centrum für Wort- 
gehör im hintern Drittel der ersten und zweiten Schläfenwindungen 
liegt und dass Zerstörung des Centrums auf beiden Seiten vollständigen 
Verlust des Gehörs herbeiführt. 

Nase und Nasenrachenraum. 

78) lieber das Ansaugen der Nasenflügel. Von Dr. Moritz Schmidt. 

Deutsche med. Wochenschr. Nr. 4, 1892. 

79) Khinophyma (Elephantiasis nasi) by een Maleier. Von Dr. Stammes- 

haus. Geneesk. Tydschrift voor Nederl. Indie. XXXI. 

80) Sur quelque inconv^nients de la douche nasale et sur le moyen de les 

eviter. Von Dr. F e r d. S u a r e z de Mendoza. Revue de laryng. etc. 
Nr. 10, 1892. 

81) Zur Behandlung der Rhinitis atrophicans fötida. Von Dr. Fla tau in 

Berlin. Wien. med. Wochenschr. Nr. 8, 1892. 

82) C o r y z a hypertrophique suivi d^anosmie. Gu^rison. Von Dr. Ragoueau. 

Revue de laryng. etc. Nr. 5, 1892. 

83) lieber äussere Anwendung von Canthariden bei Nasen- und Halskrank- 

heiten. Von Dr. C. Ziem in Danzig. Mon. für Ohrenheilkunde 
Nr. 6, 1892. 

84) lieber Electrolyse in den oberen Luftwegen. Von Dr. Grünwald. 

Deutsch, med. Wochenschr. Nr. 18, 1892. 

85) Vreemde Lichanen in den Neus. Von N. Munk. Geneesk. Tydschrift 

etc. Bd. XXXI. 

86) Ein neuer Fall von Rhinolithenbildung. Von Dr. Rohr er in Zürich. 

Wien. Clin. Wochenschr. Nr. 5, 1892. 

87) Ein Fall von Morbus Basedowii, geheilt durch eine Operation in der 

Nase. Von Dr. Musehold in Berlin. Deutsch, med. Wochenschr. 
Nr. 5, 1892. 
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88) Un cas dereflexe d*origine nasale. Yon Dr. M. Gummen t. Annal. de la 

polyclinique de Bordeaux. Avril 1892. 

89) üeber intraociüftre Erkrankangen im Gefolge von Nasenkrankheiten. Yon 

Dr. Ziem in Danzig. Münch. med. Wocbenschr. Nr. 16, 1892. 

90) Anatomische Veränderungen yon de conehae ethmoidales. Yon Dr. 

Posthumus Meyjes. Nederl. Tydsohr. voor Geneesk. 1892. Nr. 2. 

91) Considerations anatomiques et patbologiques sur la cloison des foases 

nasales aux differents kges. Yon Mauolaire. Bull. bog. Aaat. 
März 1892. 

92) Du canal Jakobson, de la possibilit^ de le reconnaitre sur le yiyant, de- 

son r61e probable dans la pathog^nie de certaines l^sions de la 
cloison nasale. Yon Dr. P o t i q u e t. Medec. moderne. Dec. 1892. 

93) Sur Tetiologie des d^yiations de la cloison nasale ayec presentation 

d'une piece anatomique. Yon demselben. Soc. otol. paris. 
4. März 1892. 

94) Du traitement de Telectrolyse des d^yiations et Operons de la cloison du 

nez. Yon Dr. Bergonie und Moure. Arch. de Chirurgie de Bor- 
deaux. Nr. 3 und 4, 1892. 

95) Deviation non traumatiques de la cloison des fosses nasales. Classification. 

Embryologie. R^Ies genörales du traitement. Yon Dr. Chatellier. 
Soc. paris. d'otologie. 4. März, 1892. 

96) Du traitement de certaines retr^issements de fosses nasales. Yon Dr. 

C. A stier. Revue de laryng. etc. Juli 1892. 

97) Doppelseitige angeborene knöcherne Choanalstenose . Yon Dr. Suchannek. 

Correspbl. f. Schweiz. Aerzte 1892. 

98) Ein Fall von Empyem der Highmorshöhle durch Erysipelstreptococcen ver- 

ursacht. Yon Dr. L u c in Paris. Deutsche med. Wochenschr. Nr. 8, 1892. 

99) ün cas d'empy^me de l'antre d'Highmore gauche avec secr^tion f^tide. 

Ouvertüre du sinus, guerison au bout de 45jour8. Yon Dr. Lemelletier. 
Revue Internat, de Rhinol, etc. Febr 1892. 

100) Beitrag zur Aetiologie und Therapie des Empyema Antri Highmori. 

Yon Dr. Aug. Kuchenbecker. Mon. für Ohrenkeilkunde Nr. 3 
und 4, 1892. 

101) üeber die Häufigkeit des doppelseitigen latenten Empyems der High- 

morshöhle und über die Nothwendigkeit der methodischen Probeaus- 
spülung dieser Höhle in Fällen von Nasenblenorrhoe. Yon. Dr. 
Lichtwitz in Bordeaux. Prag. med. Wochenschr. Nr. 15 
und 16, 1892. 

102) Üeber die Erfolge der Behandlung des Empyema Antri Highmori. 

Yon Dr. Chiari in Wien. Prag. med. Wochenschr. Nr. 22 
bis 29, 1892. 
108) Polypes muqueux des fosses nasales chez les enfants jusqu^ä l'äge 
de 15 ans. Yon Dr. N a t i e r. Annales policlin. de Paris. Nr. 
7 und 8, 1891. 

104) Fibroma pendulum septi narium. Yon Dr. Suchannek. CorrespbL 

für Schweiz. Aerzte 1892. 

105) Les tumeurs malignes Epitheliales des fosses nasales. Yon Dr. Drey- 

fuss. Arch. interaac. de laryng. März, April 1892. 
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106) Die adenoidea Vegetationen des Nasenrachenraumes. Yon Dr. J. Halb eis 

in Salzburg. München 1891. 

107) Des troubles respiratoires survenant chez les eufants Tracheotomisös et 

porteurs de tumeurs adenoides pharyngiennes. Von Dr. Martha. 
Revue de laryngol. etc. Nr. 3, 1892. 

108) Tumeurs adenoides et hypertrophie des oornets ayant proYoqud des 

ph^nom^nes de stase sanguine cerebrale et une conjonotiYite 
catarrhalCf sans troubles auriculaires. Yon Dr. Daniel Albespy« 
Ibid. Nr. 1, 1892. 

109) Contribution k Tetude des Vegetation s adenoides. Les y^g^tations 

adenoides chez les sourds-muets. Von Dr. L. Wroblewski. 
Ibid. Nr. 9, 1892. 

110) Tumeurs adenoides. Deux r^cidives successiyes dans un cas et une 

seule r^cidiye dans un autre cas. Von Dr. Lacrand in Lille. 
Ibid. Nr. 11, 1892. 

111) A propos de Toperation des y^g^tations adenoides du pharynx nasal. 

Von Dr. Louis Bousseaux in Brüssel. Ibid. Nr. 12, 1892. 

112) Traitement des fibromyxomes nasopharyngiens. Von Dr. Wagnier in 

Lille. Ibid. Nr. 12. 1892. 

118) De beteekenis yan den Becessus pharyngeus medius yoor de diagnose en 
therapie van bepaalde afeijkingen in het cayum pharyngo-nasale. 
Von Dr. W. Posthumus Meyjes. Nederl. Tydschr. yoor Geneeskunde. 
Bd. XXVn, Nr. 13. 

114) Syphilis des Nasenrachenraumes. Von Dr. Gerber. Arch. f. Dermato- 
logie und Syphilis. 

115. Note sur le traitement de Tangine de Tornwaldt. Von Dr. L übet Barbon. 
Beyue de lai7ngol. etc. Nr. 5, 1892. 

116) De Femploi de Pelectrolyse dans les fibromes nasopharyngiens. Von 

Dr. Capart. B^union des lai^rng. belg. 

117) Traitement de l'hypertrophie des amygdales. Von Dr. J. M o u r e. 

118) Haemorrhage following tonsillotomy. Von Arbuthnot Lane. Brit. 

med. Journ. 4. Juni 1802. 

78) Schmidt macht mit Recht darauf aufmerksam, dass da« 
lästige inspiratoriscbe Ansaugen der Nasenflügel bisweilen so störend 
wirkt, dass dadurch der Nutzen etwaiger rhinochirurgischer Eingriffe, 
mögen dieselben auch völlig gelungen sein, fast illusorisch wird. 
Feld bausch hat auf Verfassers Anregung ein Instrumeptchen con- 
struirt, das ohne Belästigung und fortdauernd getragen werden kann 
und seinen Zweck erfüllt. Dasselbe drängt beide Nasenflügel ausein- 
ander ohne das Septum zu berühren und wird d^idurch g^t ertragion. 

Noltenius. 

79) Bei einem Malaien, 50 Jahre alt, bildete sich allmälig ein 
harter Tumor an der Nase, der nach vier Jahren bis über die Ober- 
lippe hing upd beim Speisen sehr hinderlich war. Bei der Operation 
ohne Narcose, wurde mit dem Messer so gut wie möglich der Ursprung- 
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liehen Form der Nase gefolgrt. Der Tumor wog 70 Grm. Nach sechs 
Wochen völlige Heilung. Nase so gut wie normal. Mikroskopischer 
Befund: Hypertrophie des Cutisgewebes mit neugebildeten Blutgefässen 
und Hypertrophie der Talgdrüsen. Posthumus Meyjes. 

80) Suarez de Mendoza räth, um unangenehme Complicationen 
zu vermeiden, die Nasendouche nur dann anzuwenden, wenn man sich 
von der Durchgängigkeit beider Nasenhöhlen überzeugt hat und even- 
tuelle Hindemisse entfernt hat Er selbst wendet einen Apparat an. 
bei welchem der Druck, mit dem die Flüssigkeit in die Nasenhöhlen 
resp. Nasenrachenraum einfliesst, so gering ist, dass sie nicht (?) in 
die Paukenhöhle gelangen kann. Bok. 

81) Flatau's Behandlung besteht in : Fortschaffung des Secretes, 
ausgiebiger Jodolinsufflation und schliesslich in einer modificirenden 
Tamponade mit 10, später 20®/o Jodolgaze, die vor dem Gebrauche 
durch eine flüssige Vaselinmischung durchgezogen wird. Pollak. 

82) Bei nervösen Individuen, die mit chronischem Schnupfen be- 
haftet sind, treten häufig Geruchsstörungen bis zum vollständigen 
Fehlen desselben auf. Die therapeutischen Resultate sind gewöhnlich 
nicht befriedigend. Ragoneau berichtet über einen solchen Fall, den 
er durch Pinselungen der Nasenschleimhaut und Schnupfpulver in fünf 
Wochen heilte. Bok. 

83) Bei Verschwellung des Ostium maxillare beim Empyem der Kiefer- 
höhle, sowie zur Unterstützung der Behandlung der Kieferhöhleneiterung, 
namentlich wenn diese Augenleiden veranlasst hat, sucht Ziem durch 
Application von Collodium cantharidatum auf die Gegend zwischen auf- 
steigendem Kiefera st und Warzenfortsatz ableitend zu wirken . K i 1 1 i a n . 

84) Grünwald hat nach dem Vorgange von Kafemann und 
Kuttner die Electrolyse in den Krankheitsfallen angewandt, die 
sonst allgemein mit Galvanocaustik, schneidender Schlinge, Chromsäure 
u. s. w. bekämpft werden und glaubt, dass die Electrolyse manchmal 
den Vorrang verdient. Noltenius, 

85) Ein Obstkern ward nach der Methode zur Entfernung von 
Nasenpolypen dadurch entfernt, dass ein Wattetampon an einem zuvor 
durch die Nase gestochenen Draht befestigt, durch die Mundhöhle aus 
der Nase gezogen wurde, den Fremdkörper vor sich herschiebend. 

Posthumus Meyjes. 

86) Der Patient, bei welchem Rohrer einen haselnussgrossen 
ßhinolithen entfernte, litt an permanenten Schmerzen im Ohre und 
Trigeminusneuralgie der ganzen Kopfhälfte, Caput obstipum, Fieber, 
Schlaflosigkeit, Appetitstörungen . 
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Das Caput obstipum verschwand nach Entfernung des Khinolithen, 
die Neuralgien blieben bestehen. 

87) Musehold skizzirt die aus der Literatur bekanntgewordenen 
Fälle, um eine eigene sorgfältige Beobachtung anzuschliessen. Die 
bekannten Symptome (Exophthalmus war jedoch nicht vorhanden) 
besserten sich resp. verschwanden im Änschluss an die galvanokaustische 

^ Abtragung des nicht einmal sehr hochgradig geschwollenen hinteren 
Endes der unteren Muschel. Wohl mit Recht betont Verfasser, dass 
diese auffallende Erscheinung nicht auf Rechnung der gleichzeitig vor- 
genommenen therapeutischen Massnahmen: Elektrisirung und Verab- 
reichung eines leichten Eisenpräparates (auch ein Gebärmutterleiden 
wurde erfolgreich behandelt) gesetzt werden kann. Noltenius. 

88) Die Arbeit handelt über eine Patientin mit asthmatischen 
Anfällen. Bei der Untersuchung der Nase zeigte sich die Schleimhaut 
der unteren Muscheln und der Scheidewand weich und leicht eindrück- 
bar, ohne hypertrophisch zu sein. Bei der Untersuchung mit der Sonde 
traten sofort Anfälle auf. Die betreffenden Stellen wurden galvano- 
caustisch behandelt, worauf die Anfälle längere Zeit fortblieben, um 
später seltener wiederzukommen. Durch Druck auf die Magengegend 
Hessen sich die Anfälle ebenfalls unterbrechen, weshalb längere Zeit 
Magenausspülungen angeordnet wurden. Der Erfolg war gering. Die 
Beobachtung des Falles ist noch nicht abgeschlossen, da die Patientin 
fortzog. Bok. 

89) Maligner Tumor der Nase und des Nasenrachenraumes mit 
Betheiligung der regionären Lymphdrüsen. L. Protusio bulbi. Sehr 
vermögen erloschen. Stauung an und nächst der Papille. K. starke 
Einengung des Gesichtsfeldes. Venöse Hyperämie und Gefässschlänge- 
lung am Augenhintergrunde. Nach Durchspülung der Nase 
und Entleerung von übelriechendem Eiter kehrt in acht 
Tagen das Gesichtsfeld K. zur Norm zurück. Tod in einigen 
Wochen. 

Das Besultat der Durchspülung zwingt Ziem dazu, die anfäng- 
liche Annahme einer retrobulbären Neuritis optica aufzugeben, vielmehr 
eine Stauung von der Nase nach dem Innern des Bulbus auf dem 
Wege der reichlich vorhandenen Collateralbahnen (der ethmoidalen, in- 
fraorbitalen und nasofrontalen) für wahrscheinlich zu halten. 

Zarniko. 

90) Auf Grund anatomischer Untersuchungen kommt Verfasser zu 
dem Schluss, dass die meisten Fälle von s. g. Verdoppelung der Eth- 
moidalconchae zu deuten sind als ganz normale Fälle von nicht 
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zurückgegangenen vierten Muscheln. Ausnahmsweise kommt eine 
Spaltung im vorderen oder hinteren Theil der Ethmoidalconchae 
vor, wie es sich am Lebenden wahrnehmen lässt. Am sagittalen 
Durchschnitt kann man die Verhältnisse genau deuten. Er be- 
streitet die Meinung von Hansberg (Monatsschrift f. Ohrenheilk. 
1891, No. 1), der von einer Zweitheilung der Muschel spricht. Es 
handelt sich in solchen Fällen um eine nicht zu Grunde gegangene 
normal immer vorkommende 4. Muschel. Die Santorini'sche 
Muschel wird an Kinderleichen immer gefunden, geht aber fast stets 
durch Entwicklung der oberen Siebbeinzellen zu Grunde; morphologisch 
kann es nicht anders gedeutet werden. Weiter meint Verfasser, die 
Behauptung Zuckerkandel's über die Entstehung der blasigen Auf- 
treibungen der Concha media, anders deuten zu können. Nicht allein 
das Hineinwachsen von Ethmoidal-Zellen in die zweite Concha und 
Auftreiben derselben sollte es sein, sondern er behauptet, dass das 
mediale freie Muschelende mehr und mehr auswächst, die laterale Wand 
beiTxhrt, dann damit verwächst und so die Blase bildet. Von ca. 450 
von ihm untersuchten Schädeln fand er in neun Fällen die Blase, im 
hinteren Theile noch durch eine kleine Oeffnung mit dem zweiten 
Nasengang zusammenhängend. Durch frühzeitiges Entfernen des freien 
medialen Couchatheiles meint er, kann man in Fällen, wo eine stets 
weiter schreitende Umbiegung stattfindet, der Blasenbildung vorbeugen, 
deren Entfernung später viele Schwierigkeiten darbietet. Umbiegung 
der Conchae in entgegengesetzter Richtung, mit der concaven Fläche 
nach innen, ist Verfasser nie vorgekommen. Die Bulla ethmoidalis 
fand er sehr oft. Das Ethmoidboin spielt also in der Nase eine be- 
deutende Rolle. Posthumus Meyjes. 

91) Studie nach 65 anatomischen Präparaten. Mauclaire führt 
als Variationen auf: 

1. Scheidewände mit einfacher Deviation. 

2. Scheidewände mit Auswüchsen in den vorderen oder hinteren 
Partien, häufiger links als rechts und häufiger vorn als hinten. 

3. Scheidewände mit Auswüchsen und Deviationen, Verbindung der 
beiden vorhergehenden Variationen, von chondro-ostealer Natur, mit 
dem Sitz hauptsächlich an der Vereinigung des Vomer mit der Lamina 
perpondicularis des Siebbeines. 

Mauclaire bespricht in der Folge die Entstehungsursache dieser 
Deviationen und Tührt als Ursache hauptsächlich ein Trauma in der 
Kindheit an. Er veröffentlicht zum Schluss einen Fall von Perforation 
der Scheidewand in der oberen Partie der Lamina perpendicularis des 
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Siebbeines und giebt einige Details über die genaue Lage des Orificium 
anterins des Sinus sphenoidalis an. Gelle. 

92) Nach einem kurzen historischen Ueberblick bespricht 
Potiquet die Anatomie des Jacobson 'sehen Kanals. Der Kanal 
liegt oberhalb eines von vom nach hinten ziehenden Wulstes, der 
theilweise von den Jacobson 'sehen Knorpeln gebildet, die vordere 
untere Parthie der Scheidewand einnimmt, 5 mm vom Boden und 
23 mm von dem Winkel entfernt ist, der durch die membranöse 
Scheidewand und die Oberlippe gebildet ist. 

Die Oeffnung ist ungefähr 1 mm weit, die Länge beträgt 9 mm 

An der Leiche ist er leicht aufzufinden ; um ihn am Lebenden zu 

erkennen, ist eine gewisse Hebung nothwendig. In den Fällen, in 

welchen die Scheidewand vertical steht und keine Vorsprünge hat, 

kann man ihn catheterisiren. 

Potiquet ist der Ansicht, dass der Jacobson 'sehe Kanal eine 
gewisse Kolle spielen kann bei der Entstehung von Deviationen und 
Perforation der Scheidewand, die seiner Lage und Form entsprechen, 
durch Eindringen und Eiterbildung von Bacterien, als directe pathogene 
Einwirkung auf die daselbst liegenden Gewebe. Gelle. 

93) Nach Potiquet genügen von den zur Erklärung der 
anormalen Krümmungen und Verdickungen des Septums herangezogenen 
Gründe zwei für unsere Kenntnisse, ausgenommen einige besondere 
Fälle, wie Polypen und Fremdkörper: 1) Mangel an harmonischer 
Entwicklung der Scheidewand und des Knochengerüstes, das sie ein- 
fasst. 2) Ein Trauma, Die Rolle des Trauma ist viel besprochen 
worden. Der Mangel an harmonischer Entwicklung der Scheidewand 
und ihres Knochengerüstes ist die Hauptursache für die Verbiegung 
der Scheidewand der Nase. Der Mangel an Symmetrie ist beim Europäer 
die Begel und tritt hauptsächlich in den unteren und äusseren 
Wandungen der Nasenhöhlen hervor, man kann demnach bei der 
Scheidewand selbst keine genaue Geradheit erwarten. Der Mangel an 
Symmetrie, ohne Einfluss auf die Funktion der Organe» zeigt sich um 
so deutlicher, je mehr sich der Menscb dem Abschluss seiner Entwick- 
lung nähert. Beim Foetus ist die Scheidewand gerade, beim Neu- 
geborenen ist sie oft schon leicht wellenförmig gebogen, ebenso in der 
ersten Kindheit, beim Jüngling ist sie gekrümmt und mit unregel- 
mässigen Vorsprüngen versehen und besonders beim Erwachsenen zeigt 
sie sich nach Art der biologischen Entwicklung gebogen. Gelle. 

94) B ergo nie und Moure citiren und kritisiren die bisher 
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«blichen operativen Eingriffe, (ßesection, Operationen mit dem Meissel^ 
der Säge nnd dem Drillbohrer) und kommen zum Schluss auf die 
Elektrolyse. 

Miot zieht die monopolare Methode mit der inditferenten Elektrode 
im entgegengesetzten Nasenloche vor. Garel bedient sich der mono- 
polaren Methode mit einer oder mehreren Nadeln, die mit einander 
vereinigt sind. Nach den Verfassern sind diese Methoden zu verwerfen, 
sie rathen zu der Anwendung der bipolaren Methode. 

Der physicalische Theil der Arbeit ist ausführlich und mit grosser 
Sachverständniss von Prof. Bergonie bearbeitet. Gelle. 

95) Unabhängig von den schwachen Punkten der Scheidewand, 
welche im Niveau der Verbindung der Lamina perpendicularis und des 
Vomers mit den Apophysen des Gaumens ihren Sitz haben, giebt es 
noch einen schwachen Punkt im Niveau der mittleren verengten Partie 
der Lamina perpendicularis. Mit Hilfe dieser schwachen Punkte kann 
man die Deviationen der Scheidewand der Nasenhöhlen erklären. Die 
Therapie Chate liier 's ist verschieden, je nachdem das Septum 
1. verdickt, 2. deviiert, 3. verdickt und deviiert ist. Im ersten Fall 
sind die Electrolyse und die schneidende Zange das Beste. Im zweiten 
Fall muss man jeden Substanzverlust vermeiden, der eine Perforatien 
herbeiführen kann. Der Geraderichter hat keinen Erfolg. Man muss 
die verticalen Dimensionen des Septums verkleinern, wobei man die 
Weichtheile zu schonen hat. Der Verfasser hat dabei eine Operations- 
methode angewandt, welche er zuerst ausgenuzt zu haben glaubt (1883). 
Dieselbe wurde jedoch von Hartmann bereits 1882, später von 
Petersen u. A. beschrieben. Sie besteht in Folgendem: Nach 
Anaesthesirung mit Cocain schneidet man die vorspringende Seite nahe 
am Boden ein. Man löst das Periost und Perichondrium ab und 
dringt durch die Scheidewand mit Vermeidung einer Perforation der 
gegenüberliegenden Schleimhaut. Nach Resection des Scelettfragmentes 
legt man Periost an Periost. In 58 Stunden ist die Vereinigung voll- 
ständig. Der Verfasser hat in dieser Weise 5 Mal mit Erfolg operirt. 
Wenn es sich um Deviation und Verdickung handelt, so muss man 
je nachdem die einfache Abtragung oder die Hartmann'sche Methode 
anwenden. Gelle. 

96) A stier setzt, um Missverständnisse bei CoUegen zti ver- 
meiden, auseinander, dass der von ihm eingeführte trepanähnlicbe 
Bohrer sich nur für diejenigen Stenosen der Nasenhöhlen eigne, 
welche auf Abnormitäten des knöchernen Sceletts beruhen. Bok. 

97) In dem Falle von Suchannek handelte es sich nicht um 
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Stenose, sondern um vollständigen Verschluss beider Choanen. Die 
beiden Nasenhöhlen waren nach hinten durch ein knöchernes Diaphragma 
abgeschlossen. Operation mit Troicar, Heilung durch eingelegte Hart- 
gummibolzen, welche der Patient sich selbst einführen konnte. Auf- 
fallender Weise bestand bei dem Patienten (11 -jährig) keine Schwer- 
hörigkeit. Der Geschmacksinn war gleichfalls gut entwickelt. 

98) Luc ist durch seine Beobachtung von der bis dahin ver- 
tretenen, zweifelsohne irrigen Ansicht abgekommen, dass das Empyem 
stets durch Zahncaries entstände. Denn die in Betracht kommenden 
Zähne waren völlig gesund, und das Empyem entwickelte sich im An- 
schluss an ein Gesichtserysipel. Dementsprechend enthielt der durch 
Eröffnung der Fossa canina entleerte Eiter eine Keincultur von Strepto- 
coccen. Noltenius. 

99) Lemelletier beschreibt einen Fall von linksseitigem Hig- 
morshöhlenempyem in Folge von Caries dentium. Nach Entfernung 
der cariösen Zähne entleerte sich stinkender Eiter. Mit einem Troicart 
wurde in der Gegend des zweiten Milarzahns eine Oeffnung angelegt 
und Ausspülungen mit Sublimatlösung 1 : 2000 vorgenommen. Später 
wurde eine Canüle in die Oeffnung eingelegt. Die Heilung er- 
folgte in 45 Tagen, nachdem die Canüle vorher wieder entfernt war. 

Bok. 

100) Kuchenbecker berichtet sehr eingehend über 31 Fälle 
von Kieferhöhleneiterung, welche Siebenmann in seiner Poliklinik 
und Privatpraxis beobachtet hatte. Er macht besonders darauf auf- 
merksam, dass die Infectionskrankheiten häufig Empyeme des Antrum 
maxillare verursachen, welche jedoch wahrscheinlich in der Regel 
spontan zur Heilung gelangen. In 5 Fällen von Influenza machten 
sich schon vom ersten Tage an die Erscheinungen der Kieferhöhlen- 
eiterung bemerklich. Einmal musste Pneumonie als Ursache angesehen 
werden. Siebenmann bevorzugte die Anbohrung vom Aheolar- 
fortsatze aus vermittelst seines zweischneidigen, nagelbohrerartigen 
Troicarts und hielt die Oeffnung in einem Theil der Fälle mit einem 
silbernen nageiförmigen Obturator offen. Von den 5 acuten Empyemen 
gelangten 4, von den 24 chronischen 14 zur Heilung, darunter eines 
spontan. Hervorzuheben sind noch die auf die Keilbeinhöhle bezüg- 
lichen pathologisch-anatomischen Befunde: Siebenmann fand bei 
einer Anzahl Influenzaleichen, bei 3 Typhusleichen und auch in Fällen 
von Vitium cordis, Pleuritis und Pericarditis , Pneumonie, Phtisis 
pulmonum etc. die Sinus sphenoidales erkrankt. Bei den Influenza- 
fällen war die Schleimhaut stark geschwollen, grau, glatt oder höckerig, 
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manchmal salzig. Auf Schnitten fand man das Epithel stellenweise 
abgestossen oder gequollen and in schleimiger Umwandlung, die Mucosa 
serös durchtränkt, die Submucosa aufgelockert unter Bildung von spalt- 
und cystenförmigen Hohlräumen. In den tieferen Lagen der Schleimhaot 
zeigten sich zahlreiche Coccennester. E Uli an. 

101) Lichtwitz beobachtete 12 Fälle von beiderseitigem 
Highmorshöhlenempyem, von zweien wird die Krankengeschichte mit- 
getheilt. Zur Zeit der Veröffentlichung waren von den 12 Fällen nur 
2 geheilt (!). 

102) Auf Grundlage von 21 neuen und 7 alten Beobachtungen 
stellt Chiari folgende Sätze in Bezug auf die Therapie der Emp. ant. 
Highm. auf: 1) In sehr seltenen Fällen kann das durch Wurzel- 
periostitis veranlasste Empyem durch Extraction der Wurzel allein be- 
seitigt werden. 2) Auch fleissige Ausspülungen der Nase können be- 
deutende Besserung bringen. 3) Injectionen in das Antrum bringen 
oft keine Heilung, wenn auch gewöhnlich Besserung. 4) Nur bei 
frischen Eiterungen, in Folge von Wurzelperiostitis entstanden, bringen 
gewöhnlich wenige Injectionen Heilung. 5) Erfolgreiche Injectionen 
durch das Ostium maxillare gelangen nur in 1 Falle. 6) Systematische 
Injectionen lassen sich leicht nur von dem Proc. alv. aus vornehmen. 

7) Die Einblasung von Jodoformpulver giebt keine sicheren Erfolge. 

8) Die sichersten Erfolge giebt die Tamponade mit Jodoformgaze. 

9) Zum Zwecke der Tamponade legt man eine 4—6 Mm. breite Oeff- 
nung gewöhnlich von einem Alveolus aus an, seltener von der Fossa 
canina. Pollak. 

103) Es geht aus der Arbeit Natier's hervor, dass die Schleim- 
polypen beim Kinde keine besonderen Eigenheiten darbieten. Die 
Diagnose und Behandlung derselben unterscheiden sich in nichts von 
denen beim Erwachsenen. Nach dieser Arbeit scheinen die Schleim- 
polypen beim Kinde im Ganzen sehr selten zu sein; denn der Verfasser 
konnte nur 21 Fälle zusammenbringen, von denen mehrere nicht ge- 
druckt waren. Unter dieser Zahl waren nur 2 Fälle, welche bei Neu- 
geborenen beobachtet waren. Gelle. 

104) Bei einem mit heftigen Nasenblutungen behafteten Patienten 
entdeckte Suchannek auf der Scheidewand vis-ä-vis dem vorderen 
Ende der unteren Muschel eine kirschkerngrosse, gestielte Geschwulst. 
Die Untersuchung des entfernten Tumors ergab ein gefassreiches 
Fibrom. 

105) In dieser ausführlichen Arbeit, versehen mit Yollstandiger 
Bibliographie, theilt Dreyfuss zu Anfang die Geschichte eines Falles 
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von Carcinom der Nasenhöhle mit, welchen er zu beobachten Gelegen- 
heit hatte. In dem zweiten Theil seiner Arbeit giebt er einen kurzen 
üeberblick über unsere Kenntnisse vom Carcinom der Nase und eine 
specielle Beschreibung der ßhinitis carcinom atosa, die er von den 
zahlreichen Sarcomen trennt, die bis jetzt beschrieben worden sind. 
Der Verfasser bespricht die verschiedenen veröffentlichten Beobachtungen. 
Er konnte nur 18 Fälle zusammenstellen, darunter eine eigene Beob- 
achtung. Er macht auf das Auftreten dieser Affection in den oberen 
Partien der Nasenhöhle 7 Mal unter 13 aufinerksam, sowie auf die 
Seltenheit von spontanen Blutungen, was im Gegensatz steht zu den 
Behauptungen in den Lehrbüchern. Eine andere characteristische 
Thatsache ist die Seltenheit der Infiltration der benachbarten Lymph- 
drüsen. Das Carcinom der Nasenhöhle scheint nicht von allgemeinen 
Metastasen begleitet zu sein, was ein wichtiges Symptom im Gegensatz 
zu den malignen Sarcomen bildet. Die Schmerzen, welche mit dem 
Auftreten der Affection bestehen, haben ihren Sitz hauptsächlich in 
den Empyemen, von denen sie begleitet sind. So ungünstig auch die 
Prognose ist, so räth der Verfasser doch zur Operation, zum mindesten 
zu einer beträchtlichen Entfernung des Tumors aus der Nasenhöhle. 

Gelle. 

106) Halb eis giebt auf 52 Seiten eine sehr eingehende, sach- 
gemässe Darstellung der Pathologie und Therapie der adenoiden Vege- 
tationen, die der Natur der Sache nach wenig bemerkenswerthes 
Neues bringt. Zum Schluss empfiehlt er eine von ihm erdachte Modifi- 
cation der Schech' sehen -Zange zur Entfernung der Wucherungen. 

Zarniko. 

107) Martha macht darauf aufmerksam, dass bei tracheotomfrten 
Kindern, sobald man versucht, nach Heilung der ursprünglichen Krank- 
heit die Canüle zu entfernen, schwere ßespirationsstörungen eintreten 
können, die ihren Grund in der Anwesenheit von adenoiden Tumoren 
im Nasenrachenraum haben, vorausgesetzt, dass kein anderer patho- 
logischer Befund wie Polypen im Larynx oder Pharynx oder Trachea 
vorhanden. Er räth desshalb, bei solchen Erscheinungen nicht 
nur Trachea und Larynx, sondern auch den Nasenrachenraum 
genau zu untersuchen und etwaige adenoide Tumoren zu entfernen. 

Bok. 

108) Albespy beschreibt einen Fall, bei welchem in Folge von 
adenoiden Tumoren und Hypertrophien der Muscheln cerebrale Er- 
scheinungen bestehend in Kopfschmerzen, Gedächtnissschwäche, Un- 
fähigkeit zu geistiger Arbeit, zeitweisem Asthma und Alpdrücken, und 
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eine Conjunctivitis catarrhalis aufgetreten waren. Nach Entfernung 
der adenoiden Tumoren und galvanocaustischer Behandlung der Muscheln 
in mehreren Sitzungen gingen sämmtliche pathologischen Erscheinungen 
vollständig zurück. Bok. 

109) Nach einer allgemeinen Einleitung bespricht Wroblewski 
das Vorkommen von adenoiden Wucherungen bei Taubstummen. Er 
findet, dass dieselben bei solchen sehr häufig sind. Während im All- 
gemeinen die adenoiden Tumoren in der Häufigkeit von 7 — 7,8®/o 
gefunden werden, sind von Taubstummen ca. 57,5 damit behaftet. 
Ebenso findet man bei Taubstummen die Gaumenmandeln sehr häufig 
hypertrophisch (56,5 ®/o). Verfasser räth desshalb, die Taubstummen 
auf adenoide Vegetationen genau zu untersuchen, und hofft, günstige 
Resultate in einzelnen Fällen von der Entfernung derselben zu erhalten. 

Bok. 

HO) Lavrand berichtet über 2 Fälle von Recidiv bei adenoiden 
Tumoren, welches bei einem Fall wiederholt auftrat. Um solche 
Recidive zu vermeiden, muss die Entfernung derselben unter Chloroform- 
narcose aufs Peinlichste vorgenommen werden, da zurückgebliebene 
Reste nicht stets atrophiren, sondern sich wieder vermehren können. 

Bok. 

111) Rousseaux rühmt die galvanocaustische Behandlung der 
adenoiden Wucherungen. 

112) Die Operation der Fibromyxome und Fibrome ist haupt- 
sächlich dadurch schwierig, dass in Folge der Grösse und Härte der 
Tumoren sowie ihres Sitzes die richtige» Einführung der Schlinge er- 
schwert ist. Die von Dr. Goris und Dr. Lange angegebenen 
Instrumente haben sich bei Wagni er nicht bewährt. Er empfiehlt bei 
den Fibromyxomen folgendes Verfahren, auf das er zufallig kam. 
Durch Zerquetschung ist es möglich, den Tumor zu verkleinern und 
mit dem Finger in eine Nasenhöhle zu bringen, durch welche er mit 
der Schlinge leicht herausgezogen werden kann, unter Umständen in 
mehreren Sitzungen. Ausserdem erwähnt er einen Fall, bei welchem 
er mit Hilfe einer gewöhnlichen Metallsonde den Stiel des Tumors von 
vorn durch die Nase abreissen konnte, worauf ihn der Patient durch 
den Mund herausbeförderte. Bok. 

113) Im Gegensatze zu Ziem, Bresgen u. A. behauptet 
Posthumus Meyjes, dass der Recessuscatarrh eine Krankheit sui 
generis sei. Verfasser fand in ca. 30 Fällen weder Complication 
mit Eiterung der Nase noch der Nebenhöhlen. Die Einsenkung des 
Recessus im Hinterhauptbein, kurz Fovea und Foveola pharyngis ge- 
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Tiannt, hat er in 360 von ihm im Museum Vrolik in Amsterdam unter- 
suchten Schädeln 25 Mal stark ausgeprägt gefunden, 50 Mal konnte er 
•weniger tiefe Foveae constatiren, und 2 Mal war dieselbe so gross, dass 
eine Erbse hineingelegt werden konnte. Weil er beim Lebenden viel 
öfter einen Kecessus constatiren konnte, behauptet Verfasser, dass eine 
Fovea pharyngis nur in einzelnen Fällen vorhanden ist. Bei Kinder- 
leichen fand er immer den Recessus stark ausgeprägt. Dass der muco- 
pumlente oft sanguinolente Auswurf, dem Recessus entstamme, konnte 
er durch den Eachenspiegel mit Bestimmtheit nacbweisen. In 5 Fällen 
constatirte er eine Cyste und konnte mit einer Sonde in den baliotirenden 
Tumor bei kräftigem Druck einstossen, worauf sich sofort eine Menge 
Muco-pus entleerte, wonach die Beschwerden über Druck und Spannung 
im Halse sofort verschwunden waren. Die Behandlung war bei Hyper- 
secretion: Auskratzung mit den von Kafemann angegebenen 
Löffelchen, mit nachfolgender Aetzung mit Argen tum nitricum. Die 
Therapie war, obgleich Recidiven nicht immer vorgebeugt werden 
konnte, ein ausschlagender Beweis für die Richtigkeit der Diagnose. 

Autoreferat. 

114) Gerber bespricht das isolirte Vorkommen von syphilitischen 
Affectionen im Nasenrachenräume ohne Betheiligung der Nase und des 
unteren Theils des Rachens und berichtet über einen von ihm beob- 
achteten und zur Heilung gebrachten Krankheitsfall. Der post- 
rhinoscopische Befand ist auf einer colorirten Tafel beigegeben. 

115)Lubet Barbon giebt zunächst eine kurze Beschreibung 
der Tornwal dt 'sehen Krankheit. Als Behandlungsmethode empfiehlt 
er die Anwendung einer Cürette, wie sie bei Gynaekologen gebräuchlich 
ist. Mit derselben werden unter Leitung des Spiegels die betroffenen 
Stellen, besonders die sogenannten Recessus, die bis 1^2 cm lang sein 
können , genügend cüreN;tirt und nachher mit Höllensteinlösung geätzt. 
Es stellt sich darauf hin eine Entzündung mit reichlicher Secretion 
und leichten Schmerzen, die bis in die Ohren ausstrahlen können, ein, 
welche 5—6 Tage dauern. Der Verfasser hat sehr gute Resultate von 
dieser Methode gesehen. Bok. 

116) Capart stellt einen Kranken vor mit pharyngealen Wucher- 
ungen, die nahezu vollständig durch elektrolytische zuerst bipolaire, 
dann unipolaire Behandlung verschwanden. Zuerst ertrug der Kranke 
10, später 25 Milliamperes. Schiffers, 

117) Moure theilt die hypertrophischen Tonsillen in 3 Gruppen 
ein : 1. solche, welche aus den Gaumenbogen weit hervorragen, 2. solche, 
welche von den Gaumenbögen vollständig eingeschlossen sind. 3. so- 
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g'enannte Pseudohypertrophien (Ansammlong von käsigen Massen oder 
anderen Concrementen). 

Was die operative Therapie anbelangt, so empfiehlt er für die erste 
Gruppe das Tonsillotom bei Kindern nnd die galvanocaastische Schlinge 
bei älteren, die sich ruhig verhalten, wegen Vermeidung jeglicher 
Eflutung. Für die 2. Gruppe empfiehlt er die ausgiebige Spaltung mit 
dem galvanocaustischen Brenner oder Messer. 

Die Pseudohypertrophien sollen mit einem stumpfen oder spitzen 
Haken geschlitzt und die vorhandenen Taschen mit Aetzmitteln oder 
Galvanocauter zur Veroedung gebracht werden. Bok. 

118) In der Klinical Society in London berichtet Arbuthnot 
Laue über einen Fall, in welchem er es für nöthig hielt, die Carotis 
communis wegen einer schweren, sich wiederholenden Blutung aus der 
Tonsille zu unterbinden. In der darauffolgenden Diskussion wurde aus- 
geführt, dass es üblich sei, in solchen Fällen die Carotis externa zu 
unterbinden und die Unterbindung der Carotis communis ein sehr 
gefährliches Vorgehen gewesen sei. Lane erwidert, dass es sich um 
einen besonderen Fall gehandelt habe, in welchem er keine andere 
Wahl hatte wegen des Ursprunges der Arterie; ausserdem habe er nie 
gefunden, dass die Unterbindung der Carotis communis ungünstige 
Folgen gehabt habe, vorausgesetzt, dass man eine reichliche Menge 
Salzlösung in die dahinter liegenden Venen injicirt. 

Im Anschlnss an diesen Fall führt Mark Hovell aus, dass in 
manchen Fällen die ungenügende Wirksamkeit der Adstringentien 
hauptsächlich durch die falsche Anwendung bedingt sei. Er empfiehlt 
eine adstringirende Paste, die mit dem Finger kräftig auf die blutende 
Fläche verrieben wird unter Gegendruck von der Aussenseite mit der 
anderen Hand. Bilton Pollard erwähnt einen Fall, in welchem 
er mit Frfolg die zwei blutenden Punkte unterband, und spricht 
seine Ansicht dahin aus, dass in vielen Fällen die Enukleation der 
Mandeln mit dem Finger möglich und dem Ausschneiden vorzu- 
ziehen sei. 


Personalien. 

Dr. L. Katz hat sich an der medicinischen Facultät in Berlin 
als Privatdocent für Ohrenheilkunde habilitirt. 

Berichtigung. 

Im zweiten Hefte des XXIIL Bandes ist auf Seite 95 Zeile 13 von oben 
und auf S. 97 Zeile 1 von unten „temporali** anstatt frontali zu lesen 
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Besprechungen. 


I. 

Bericht über die Leistungen in der Ohrenheil- 
kunde während der Jahre 1890 u. 1891. Von 

Dr. L. Blau, Leipzig, Wigand 1892. 

Der Bericht giebt anf 294 Druckseiten in kurzer und doch aus- 
führlicher Zusammenstellung die im genannten Zeitraum erschienenen 
Arbeiten im Gebiete der wissenschaftlichen und praktischen Ohrenheil- 
kunde und kann den Herren Fachgenossen ebenso wie der letzte 
(1888 u. 1889) aufs Wärmste empfohlen werden. Moos, 

IL 

Die Taubstummheit im Grossherzogthum 

Mecklenburg-Schwerin. Eine statist.-otologische 

Studie von Dr. Lemcke, Docent d. Ohrheilk. in 

Rostock. Leipzig, Langkammer 1892. 

Von den mit Beifall auf der deutschen Otologenversammlung in 
Frankfurt mitgetheilten Hauptresultaten, auf deren Verhandlungen wir 
verweisen, sind hier die Details mitgetheilt. Wir empfehlen die mit 
grossem Fleisse ausgeführten Studien allen betheiligten Kreisen : Ohren- 
nnd praktischen Aerzten, sowie den Behörden. Moos. 

III. 

Die Lehren von den Functionen der einzelnen 
Theile des Ohrlabyrinths. Von Stanislaus von 

Stein. Bd. I mit 125 Holzschnitten und 4 photo- 
typischen Tafeln. Moskau 1892. 

Eine historische und kritische Darstellung über die Physiologie 
des Ohrlabyrinths bis auf den heutigen Tag. Leider ist das voluminöse, 
840 Druckseiten umfassende, mit dem grössten Fleisse und der grössten 
Sorgfalt ausgearbeitete Werk ebenso wie des Herrn Verfassers „Literatur 
der Anatomie und Physiologie des Grehörorgans (bereits früher in dieser 
Zeitschrift besprochen) in russischer Sprache abgefasst und dürfte des- 
wegen in Deutschland nur wenig Verbreitung finden; das Gegentheil 
wäre bei Abfassung in deutscher Sprache sicher der Fall. Moos. 

Zeitschrift für Ohrenheilkunde, XXHI. 22 
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IV. 

Normale und pathologische Anatomie der Nasen- 
höhle und ihrer pneumatischen Anhänge. Von 

• Prof. Dr. E. Zuckerkand 1. Mit 24 lithogr. Tafeln. 
II. Bd., Wien u. Leipzig, W.. Braumüller 1892. 

Der vorliegende Band enthält vielfache höchst werthvoUe Er- 
gänzungen des vor 10 Jahren erschienenen ersten Bandes, welcher s. Z. 
in dieser Zeitschrift besprochen wurde. In 19 Kapiteln, die mit einer 
reichen Casuistik versehen und durch vorzugliche Abbildungen eine 
klare Erläuterung erfahren, werden abgehandelt : die Anatomie und die 
Bräche der Nasenscheidewand ; die Aetiologie der Septumdeviation, die 
Rhinitis, das habituelle Nasenbluten, das runde Geschwür der Nasen- 
srheidewand, die entzündlichen Processe der Kieferhöhlenschleimhaut, 
die Nasenpolypen, die Muschelatrophie, Syphilis, Tuberculose, Rhino- 
lithen, Osteoporose der Muscheln und der Nasenscheidewand, 
in die Nasenhöhle hineingewachsene Zähne und Zahngeschwülste, 
Zahncysten, Empyem und Hydrops antri Higlmori, Polypen der 
Kieferhöhle, Empyem des Siebbeinlabyrinths, zum Schluss ein ^Bericht 
über einen in die Rachenhöhle hineinragenden geschwulstartigen Vor- 
sprung der oberen Halswirbel. 

Bei dem regen Interesse, welches gegenwärtig den Krankheiten 
der Nase und ihrer Nebenhöhlen auch von Seiten der Ohrenärzte fort- 
während entgegengebracht wird, dürfte das vorliegende mustergültige 
Werk des competenten Verfassers den Herren Fachgenossen willkommen 
sein; auf die Einzelheiten können wir nicht näher eingehen; wir be- 
schränken uns auf eine warme Empfehlung des treflniich ausgestatteten 
Werkes, aus dessen Inhalt selbst die Leser mit reicher Erfahrung viel- 
fache Anregung und Belehrung schöpfen können. Moos. 

V. 

Baratoux. Guide pratique pour l'examen des 
maladies du larynx, du nez et des oreilles 

Part. 8, pages 334, avec 181 gravures dans le texte 
et un atlas de 186 figures. 

Vorliegendes Werk giebt eine übersichtliche Anleitung zur physi- 
kalischen Untersuchung und Behandlung der in der Ueberschrift 
genannten Organe, sowie der Aetiologie, Symptome, Diagnose und 
Prognose der betreffenden Affectionen. Alles, was das Gehörorgan 
betrifft, ist kurz und bündig zusammengestellt; die einheimische and 
fremdländische Literatur ist sorgfältig berücksichtigt. Die zahlreichen 
Abbildungen sind vortrefflich ausgeführt. Moos. 
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Anatomische Untersuchungen über die Wege 
des Blutstromes im menschlichen Ohrlaby- 
rinth. Von O. Eichler. Mit 4 Tafeln und 3 Holz- 
schnitten. Leipzig 1892. 

Besprochen von 
Prof. Dr. F. Siebenmann in Basel. 

Das Endostium der Schnecke und die organische Substanz der unmittel- 
bar anstossenden Knochen Schicht erweist sich bei der Corrosion derart 
widerstandsfähig, dass es Eichler gelang Stein brtigge-Bartli 'sehe 
Celloidinausgusse der Schnecke ^) im Zusammenhang mit diesem Ueberzuge -— 
„Grundhaut'' — zu isoliren. Auf diesem Wege ging Verfasser noch einen 
Schritt weiter, indem er die Gefässe des innern Ohres zuvor injicirte 
von der Carotis communis oder von der A. basilaris aus und so zum 
Schlüsse zu Präparaten gelangte, welche — aus den prachtvollen colorirten 
Abbildungen und aus der genauen Beschreibung zu schliessen — in bis 
dahin unerreichter Weise Aufschluss geben über die Vaskularisation der 
Schnecke. Die Vorzüge, welche ein un zerschnitten es Injections- 
präparat vor einer Schnittserie besitzt, ist schon deutlich zu Tage ge- 
treten bei den aus Wood'schem Metall hergestellten Labyrinthpräpa- 
raten des Referenten (vergl. Corrosionsanatomie, Fig. 10); um so mehr 
wird dies der Fall sein, wenn die zu untersuchenden Theile ausserdem 
noch transparent sind. 

Betreffs der nähern Details der Technik muss auf das Original 
verwiesen werden. Die Füllung der Arterien gelang ziemlich voll- 
kommen, weniger aber diejenige der Venen, so dass deren Studium durch 
Zuhülfenahme von Metall- Corrosionen ergänzt werden musste. (Die von 
Eich 1er erwähnte Schwierigkeit, die Venen von der Jug^ilaris oder vom 
Sinus aus zu füllen, kann Referent aus eigenjer mehrfacher Erfahrung 
bestätigen.) 

Nach den Beschreibungen, welche Eichler von seinen injicirten 
Ausgüssen macht, tritt die stark geschlängelte Arteria auditiva 
ungetheilt durch den Meatus und durch den Tractus foraminulentus ; 
sie theilt sich erst in der Höhe der ersten halben Schneckenwindung in 
einen vestibulären und in einen cochlearen Ast. Der erstere geht zu 
Sacculus, Utriculus und Bogengängen, der letztere aber folgt spiralig 

^) Verhandlungen der physiolog. Gesellschaft zu Berlin 1888/89, referirt 
in der Zeitschrift f. Ohrenheilk., Bd. XIX, Seite 347 und Med. Centralbl. 1886 
Seite. 545. 
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den Windungen der Schnecke, sich „in der Wurzel der vestibulären 
Zwischenwand' < haltend. Sein Ende ist nach der Kuppel zu büschel- 
förmig. Die Schneckenarterie versorgt das Spiralblatt und die vestibu- 
lären Skalenwände, eine Anordnung, welche der Schwalbe 'sehen Be- 
schreibung entspricht. Im Einklang mit den früher (1. c.) publicirten, hier 
aber nicht berücksichtigten üntersuchungsresultaten des Referenten fand 
Eich 1er, ,,dass die von Schwalbe beschriebenen Glomeruli arteriosi der 
Schnecke sich beim Menschen nicht nachweisen lassen. „Auf die feinere Ver- 
zweigung der Arterie wird weiter unten noch näher eingegangen werden. 

Verfolgen wir die S chn ecken vene nach der Eichler'schen Dar- 
stellung, von der Basis der Schnecke gegen die Spitze, so sehen wir, dass 
dieselbe in der untersten halben Windung sich in 2 grosse Aeste theilt. Der 
eine derselben verläuft als Vena spiralis modioli (Schwalbe) weiter, endigt 
aber, wie Ref. es (1. c.) bereits beschrieben hat, gegen das Ende der Basal- 
windung zu ; der andere Ast steigt direct, steil abbiegend, aufwärts in die 
mittlere Windung, um von dort an wieder als Vena spiralis die flache Spirale 
der tympanalen Scale im Modiolus zu beschreiben. Der Hauptstamm der 
Schneckenvene nimmt in der Nähe der Apertura int. aquaed. cochl. weitere 
Aeste auf aus dem Vorhof und anatomosirt in der von Ref. (1. c.) ange- 
gebenen Weise mit den Venen des Vorhofaquaeductes. 

Was nun die Capillaren anbelangt, so kommt Eichlerzudem 
Schlüsse, dass die Schwalbe 'sehe Darstellung insofern richtig sei, als 
durch dieScalavestibuli der Zufluss und durch dieScala tympani der Abfluss 
des cochlearen Blutes erfolge, dass aber sowohl arterielle als auch venöse 
Stromnetze sich in jeder der beiden Treppen ausbreiten. Als 8 ^sonderte, 
von einander unabhängige Hauptcapillar- Gebiete ffthrt Verfasser auf: das- 
jenige des Modiolus, der Lamina spiralis ossea und der Scalenwände. Letz- 
teres bietet etwas complicirtere Verhältnisse, insofern als hier 4 Unterab- 
theilungen unterschieden werden müssen, welche das gemeinsam haben, 
dass sie weder mit einem Gefasse der Basilarmembran noch mit denjenigen 
des umhüllenden Knochens in Verbindung treten : von diesen 4 Capillar- 
netzchen der Scalenwände verlaufen 2 im tympanalen resp. vestibulären 
Theil des Ligamentum spirale, 1 ferneres befindet sich auf der tympa- 
nalen und eines auf der vestibulären Fläche der Zwischenwand. — Ein 
Vas spirale der Basilarmembran oder der Crista ist nicht vorhanden. 

Angaben über den Verlauf von Venen und Arterien in den Bogen- 
gängen finden sich weder im Text noch in der Zeichnung. 

Dieser kurze Auszug soll genügen, um den Leser anzuregen zum Studiums 
des Originals und zurControle durch Selbstanfertigen diesbezüglicher Präpa- 
rate. Ref. hofft auf diese Arbeit später noch einmal zurückzukommen. 
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